Lors de la prise en charge de patientes subissant une interruption volontaire de grossesse médicamenteuse, quels sont les impacts moraux et psychologiques qui peuvent toucher une infirmière et comment peut-on les prévenir ? by Schmied, Marielle
Marielle Schmied Travail de Bachelor Juillet  2010 
 
 





Volée Bachelor Automne 2007 
 





Lors de la prise en charge de patientes subissant une 
interruption volontaire de grossesse médicamenteuse, quels 
sont les impacts moraux et psychologiques qui peuvent 






Revue de littérature présentée à la 




Directeur de Mémoire : Daniel Ducommun 
Marielle Schmied Travail de Bachelor Juillet  2010 
 
 
  2 
 
 
Résumé de la revue de littérature 
 
Question de la revue 
L’impact psychologique et la détresse émotionnelle des femmes subissant un avortement a fait l’objet de 
nombreuses recherches. En revanche, il y a beaucoup moins d’études sur le potentiel impact psychologique et la 
détresse morale que peuvent subir les infirmières travaillant dans les services pratiquant l’interruption de 
grossesse (IG). Ma question de recherche est donc la suivante: Lors de la prise en charge de patientes subissant 
une interruption de grossesse médicamenteuse (IVG), quels sont les impacts moraux et psychologiques qui 
peuvent toucher une infirmière et comment peut-on les prévenir? 
Contexte 
L’avortement est une question internationale. Tous les pays y sont confrontés. Depuis l’avènement du féminisme, 
la majorité des pays industrialisés ont libéralisé leurs lois à ce sujet. La majorité des pays d’Europe sont sous la 
loi du délai entre 12, 14 ou 24 semaines. La Suisse a passé, en 2002, sous le régime des 12 semaines non 
punissable. Selon l’Office fédérale de la statistique (2010), l’IVG médicamenteuse est en augmentation. Il est 
pratiqué en majorité dans les services de gynécologie-obstétrique mais peut aussi se faire dans les unités de 
chirurgie.  
Résultats 
Le concept féministe plaçant la femme au centre du service et des soins est fondamental pour les unités de 
gynécologie-obstétrique, de même que le droit de la femme à choisir. Cependant, il ne faut pas minimiser le 
dilemme entre le droit de la femme à décider et le droit de l’enfant à vivre qui peut générer un stress et un 
malaise chez l’infirmière. Le contact avec le produit de conception lors des IVG médicamenteuses et le fœtus lors 
d’IG tardive peut être source de détresse morale pour le personnel soignant. Il y a un réel besoin de parler chez 
les infirmières de ces services et un manque de soutien du personnel, de la part des institutions, dans le domaine 
de l’avortement.  
Perspectives 
Les sept articles choisis pour cette revue de littérature se citent les un les autres et confirment les différents 
résultats. Il y a tout de même peu de recherches récentes sur le sujet de l’IVG médicamenteuse surtout au 
niveau suisse. Dans notre pays, il y a un manque de soutien et de sensibilité, envers les professionnels de santé, 
au sujet de l’impact que l’avortement peut avoir sur leur bien-être. Des recherches sur ce domaine et sur 
l’objection de conscience pourraient permettre de faire évoluer la problématique.  
 
La rédaction et les conclusions de ce travail n’engagent que la responsabilité de son auteure et en aucun cas celle 
de la Haute école de la santé La Source 
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Pour cette revue de littérature, j’ai choisi de m’intéresser à la  femme et sa capacité 
d’enfanter. Dans toutes les sociétés, la maternité a une place très importante. En effet, avoir 
des enfants est une marque d’appartenance et de réussite sociale. 
Au fil des siècles, des femmes ont eu des grossesses qu’elles ne désiraient pas et parfois 
elles ont décidé d’y mettre un terme. Pour ce faire, plusieurs moyens ont été utilisés: se jeter 
dans les escaliers, les aiguilles, des potions, etc. Certaines de ces méthodes sont d’ailleurs 
encore actuellement utilisées, surtout dans les pays en voie de développement.  
Avant Jésus-Christ, l’avortement a d’abord été considéré comme un moyen de contrôler les 
naissances et, par conséquent, se trouvait toléré. Mais avec l’avènement du christianisme, il 
est ensuite condamné. Puis avec la montée du féminisme, l’avortement est de plus en plus 
admis, puis légalisé, et ceci dans la majorité des pays occidentaux. Les progrès 
technologiques et les découvertes médicales le rendent moins dangereux. D’autre part, les 
changements de légalisation rendent l’accès plus facile à cette procédure et de plus en plus 
de femmes y ont recours.  
L’impact psychologique et la détresse émotionnelle des femmes subissant un avortement a 
fait l’objet de nombreuses recherches. En revanche, il y a beaucoup moins d’études sur le 
potentiel impact psychologique et la détresse morale que peuvent subir les infirmières1 
travaillant dans les services pratiquant l’interruption de grossesse (IG). C’est ce domaine 
précis qui va nous intéresser dans cette étude.  
Dans un premier temps, je vais présenter ce que dit la législation suisse, quelles sont les 
différentes pratiques de l’interruption volontaire de grossesse (IVG) et ce que j’entends par 
détresse morale afin d’avoir une base théorique. Ensuite, je préciserai mon questionnement 
en argumentant mon choix et sa pertinence dans la pratique des soins infirmiers.  
Dans un deuxième temps, j’expliquerai la méthode de recherche utilisée et les résultats 
obtenus. Tous les articles choisis seront critiqués et les résultats comparés entre eux.  
Pour terminer, je discuterai mes conclusions en mettant les résultats obtenus en lien avec la 
pratique infirmière.  
Je préciserai que tout au long de mon travail, les citations des différents articles anglophones 
ont été rapportées en français par traduction libre en se rapprochant au mieux du sens 




                                                          
1
 Pour simplifier, le terme « infirmier » sera mis au féminin en raison de la rareté d’infirmier participant à l’interruption de 
grossesse. 
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Selon plusieurs entretiens informels, dont un fait avec une responsable d’un service de 
gynécologie-obstétrique du Nord vaudois, j’ai pu constater que mon questionnement, au 
sujet de l’impact sur les infirmières dans la prise en charge de patientes subissant une IVG, 
était d’actualité. Selon cet ICUS2, la gestion de son équipe lui demandait une compréhension 
des impacts émotionnels sur son personnel. Concrètement, certaines situations étaient 
parfois difficiles à gérer, surtout lors d’interruptions de grossesses tardives ou 
médicamenteuses. 
Une autre infirmière de chirurgie d’une clinique privée de Lausanne m’a fait part de la 
difficulté de soigner, quand cela se présentait dans son service, des femmes subissant une 
interruption de grossesse. Contrairement aux infirmières choisissant de travailler dans un 
service de gynécologie-obstétrique, où il est question, dans leur cahier des charges, de 
s’occuper aussi d’IVG; en chirurgie, cette infirmière ne s’attendait pas à devoir s’occuper de 
femmes subissant un avortement. Or, il y a régulièrement des IVG médicamenteux et 
chirurgicaux dans son service. Selon elle, la plus difficile est l’interruption de grossesse 
médicamenteuse.  
La difficulté de prendre en charge des femmes subissant une IVG est donc présente dans la 
pratique à plusieurs niveaux. Ces entretiens m’ont permis d’affiner le choix de ma question. 
Plus loin, je présenterai les différentes techniques de l’IG pour une meilleure compréhension 
des articles. J’expliquerai aussi pourquoi j’ai fait le choix, dans ma problématique, de me 
focaliser sur l’IVG médicamenteuse. 
Mais d’abord, pour permettre de mieux situer ma question de recherche et le contexte des 
différents articles choisis, provenant en majorité de l’étranger, je vais donner quelques 
informations sur l’avortement dans le monde et en Suisse. Ceci a pour but de donner une 
vue globale de la problématique mondiale de cette pratique, de sa complexité et de 
l’évolution de la législation.  
2.1 L’avortement à travers le monde 
Dans le monde, une grossesse sur cinq est interrompue (OMS, 2007). L'Office Mondial de la 
Santé estime le nombre des avortements à 42 millions chaque année. Environ 20 millions 
sont effectués illégalement, la plupart dans les pays en voie de développement. 
Selon Rey (2009), entre 1950 et 1985, la plupart des pays industrialisés, ainsi que quelques 
pays en voie de développement, ont libéralisé leurs lois sur l’avortement. Un de ces pays est 
le Royaume-Uni qui, en 1967, a introduit une loi sur l’avortement l’autorisant jusqu’à 24 
semaines de grossesse. Avec les Pays-Bas, il est le pays ayant le délai le plus long. La 
majorité des articles choisis dans ce travail font référence à cette législation, car avec les 
Etats-Unis, le Royaume-Unis est un des pays qui a le plus écrit sur cette question.  
Selon Rey (2009), dès 1986, 34 autres pays ont assoupli leur législation en la matière en 
rentrant dans le régime du délai. Souvent ces pays avaient des lois restrictives et 
                                                          
2
 ICUS : Infirmier/Infirmière chef d’unité de soins 
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l’avortement était permis seulement en cas de danger de mort pour la femme ou lors d’une 
malformation fœtale. Comme nous le verrons par la suite, la Suisse a modifié sa loi sur 
l’interruption de grossesse en 2002, rentrant dans le régime du délai de 12 semaines non 
punissable. La majorité des pays d’Europe ont aussi un délai de 12 semaines comme la 
Norvège, le Danemark ou alors de 14 semaines, comme par exemple, la France, 
l’Allemagne et la Belgique. 
Cependant, il faut préciser que les lois ne sont pas les seules à déterminer l'accès à 
l'interruption de grossesse effectuée dans de bonnes conditions. Bien des choses dépendent 
de l'interprétation de la loi et de la manière dont elle est appliquée, ainsi que de l'opinion 
publique et de l'attitude du corps médical. La dépénalisation de cette procédure exige des 
professionnels formés non seulement sur cette pratique mais également sur les 
répercussions possibles pouvant toucher les différentes personnes impliquées: la patiente, 
son entourage mais aussi le soignant. 
2.2 L’interruption de grossesse en Suisse : 
« En Suisse, jusqu’à l’entrée en vigueur du code pénal en 1942, l’avortement est régi par les 
législations cantonales. Puis il est réglementé par les articles 118 à 121 du nouveau code 
pénal (adopté en 1938 et entré en vigueur en 1942), qui interdisent l’interruption de 
grossesse, excepté lorsque la vie ou la santé de la mère est en danger. Avec la question de 
la peine de mort, l’interruption de grossesse a été le thème le plus débattu par les 
parlementaires » (Dunant, 2009, p.9). Selon cette même auteure, pendant plusieurs années, 
l’interprétation de ces articles a différé selon les cantons provoquant de facto une inégalité. 
Si une femme voulait respecter la loi, elle était obligée de se déplacer dans un autre canton 
dit libéral ou à l’étranger (selon le délai et les raisons).  
Après des années de débat marquées par des projets et contre-projets, une nouvelle 
législation sur l’interruption de grossesse a été acceptée en votation populaire le 2 juin 2002. 
Le régime du délai de 12 semaines est entré en vigueur le 1er octobre de la même année. 
Vous trouverez, ci-dessous, un résumé de cette nouvelle législation. 
 Selon le service de la santé du canton de Vaud (2008): 
 
Interruption de grossesse jusqu'à 12 semaines suivant le début des dernières règles 
(art 119 al. 2 et 120 al. 1 CP): 
Une demande écrite de la femme enceinte invoquant sa situation de détresse est 
obligatoire au moyen du formulaire ad hoc disponible au Service de la santé publique. 
Avant toute intervention, le médecin doit avoir un entretien approfondi avec la 
femme enceinte, la conseiller et l'informer sur les risques de l'intervention, ainsi que 
sur la prise en charge financière. Il doit lui remettre un dossier d'information 
disponible auprès du Service de la santé publique.  
 
Au delà de la 12ème semaine de grossesse, un avis médical est obligatoire pour 
démontrer qu'une interruption de grossesse est nécessaire afin d'écarter le danger 
d'une atteinte grave à l'intégrité physique ou d'un état de détresse profonde de la 
femme enceinte. Le danger justifiant l'intervention devra être d'autant plus grave que 
la grossesse est avancée (art. 119 al. 1 CP).  
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Art. 30 de la loi fédérale sur l’assurance-maladie du 18 mars 1994:  
« En cas d’interruption de grossesse non punissable au sens de l’art. 119 du code pénal, 
l’assurance obligatoire des soins prend en charge les coûts des mêmes prestations que pour 
la maladie.» (p.15). 
 
Selon le communiqué de presse de l’Office Fédéral de la Statistique (OFS) (2010): 
 
En 2009, 10'629 interruptions de grossesse ont été annoncées en Suisse. 5% d’entre 
elles concernent des femmes résidant à l’étranger et 95% des femmes résidant dans 
notre pays. Pour les femmes domiciliées en Suisse, cela correspond à un taux de 6,4 
interruptions pour 1000 femmes âgées entre 15 et 44 ans ou de 129 interruptions 
pour 1000 naissances. Depuis 2004, on constate une légère tendance à la baisse du 
taux d’interruptions de grossesse. 
 
La méthode médicamenteuse est de plus en plus utilisée. En 2009, 60% des 
interruptions de grossesse ont été effectuées de cette manière, contre 49% en 2004. 
La méthode retenue varie fortement selon le moment de l’intervention. 60% des 
interruptions ont lieu durant les 7 premières semaines de grossesse ; la méthode 
médicamenteuse est alors employée dans plus de 90% des cas. 35% des 
interventions ont lieu entre 8 et 12 semaines de grossesse et plus de 90% d’entre 
elles sont effectuées chirurgicalement. Enfin 5% des interruptions de grossesse ont 
lieu après 12 semaines: deux tiers d’entre elles sont pratiquées de manière 
chirurgicale, les autres sont effectuées grâce à la méthode médicamenteuse ou à une 
combinaison des deux méthodes. 
 
Compte-tenu de ces résultats, j’ai décidé d’explorer dans mon travail les interruptions 
volontaires de grossesses médicamenteuses car elles sont actuellement en augmentation en 
Suisse. Dans le prochain paragraphe, je vais présenter les différentes techniques 
d’avortement pour une meilleure compréhension de mon travail et des articles qui les 
mentionnent à plusieurs reprises. 
2.3 Les différentes techniques de l’avortement : 
Pour présenter ces techniques, je me suis basée sur les différents articles choisis, les 
entretiens informels et Rey (2010). 
Médicamenteuse: 
En Suisse, l'IVG peut se faire, jusqu'à maximum 49 jours d'aménorrhée (7 semaines), par 
la méthode médicamenteuse avec la pilule abortive Mifrepristone (Mifégyne). Dans 
d’autres pays de l'Union européenne, la Mifégyne est admise jusqu'à 9 semaines 
d'aménorrhée. 
Une première dose de Mifrepristone est prise à domicile puis 36-48h plus tard il y a la 
prise du Misoprostol (Cytotec) sous surveillance médicale (hospitalisation ambulatoire). 
Cela provoque une évacuation par voie basse du produit de reproduction, l’embryon, 
avec des contractions souvent douloureuses. Cette méthode assure une expulsion 
complète de l'embryon dans plus de 95% des cas. L’infirmière doit, lors de l’expulsion, 
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contrôler les déchets évacués, pour s’assurer que le produit de reproduction est sorti en 
entier. Cependant, un avantage de cette méthode est qu’elle peut-être utilisée très tôt 
dans la grossesse. 
L'aspiration et le curetage: 
Ces techniques se pratiquent jusqu’à la 14ème semaine d’aménorrhée environ. 
L’aspiration ne peut être utilisée en général qu’à partir de la 7ème semaine. Ces 
interventions se font avec une courte anesthésie générale ou locale. Pour l’aspiration, 
une canule reliée à un appareil aspirateur est introduite par le col et le contenu de 
l'utérus est aspiré. L'intervention dure 5 à 15 minutes au maximum. Elle peut se faire en 
ambulatoire, en clinique ou dans un cabinet médical disposant des installations 
nécessaires. Le procédé est le même pour le curetage mais l’évacuation se fait 
soigneusement à l'aide d'une curette, instrument en forme de cuillère. Cette méthode est 
de moins en moins utilisée au premier trimestre de la grossesse. Les risques principaux 
de ces techniques sont reliés à l’anesthésie et l’implication de l’infirmière est limitée aux 
surveillances pré et post chirurgicales. 
Selon Rey (2009): « les interruptions après la 14ème semaine sont psychologiquement 
lourdes pour toutes les personnes impliquées. Cependant, elles sont rares, constituant le 5 
% au maximum de toutes les interventions. Une large part de ces avortements tardifs se fait 
suite à une malformation grave du fœtus ne pouvant être mise en évidence plus tôt. D'autres 
sont nécessaires à cause d'un danger physique ou psycho-social grave pour la femme 
enceinte ».  
En Suisse, à ce stade de la grossesse, on provoque le plus souvent une fausse couche et le 
fœtus est expulsé comme un accouchement, puis il est en principe suivi d’un curetage. 
Après la 24ème semaine de grossesse, on ne fait pratiquement plus d'interruption en Suisse.  
Toutes ces informations nous montrent combien ce sujet est complexe. Certaines techniques 
peuvent être plus ou moins faciles à gérer pour les infirmières ou les patientes. Toutefois 
dans l’ensemble, c’est un acte qui touche toutes les personnes impliquées de manière 
différente, selon les situations. Les impacts psychologiques et moraux qui en découlent sont 
difficiles à gérer pour les patientes mais aussi pour les infirmières. Le prochain point va 
définir ce qu’est, à mon sens, l’impact potentiel de l’avortement sur les infirmières.  
2.4 L’aspect moral et psychologique  
L’impact potentiel sur les infirmières peut être vu de différentes perspectives. Le sujet de 
l’avortement est complexe. En effet, il touche aussi bien le domaine éthique, moral que 
psychologique des personnes concernées. En tant qu’infirmière, ces trois domaines sont 
mobilisés, entremêlés et le risque de stress découlant de ces situations d’avortements est 
élevé. Lors des différentes recherches faites sur ce sujet et après la lecture des articles que 
j’ai sélectionnés, j’ai décidé de me focaliser sur le domaine moral et psychologique. Ces 
domaines sont ceux les plus développés dans la littérature trouvée et dans les articles 
sélectionnés. Cela rejoint aussi mon questionnement de départ, lors du choix de cette 
problématique. Voici donc quelques recherches et définitions sur ces domaines. 
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La conscience morale; c’est agir en accord avec nos valeurs éthiques personnelles mais 
aussi en accord avec les obligations et engagements personnels ou professionnels. Ensuite, 
c’est agir aussi en accord avec les valeurs éthiques partagées par notre groupe ou la 
société. (Saint-Arnaud J., 2009). 
Souvent ces trois principes sont en opposition et nous nous trouvons dans un dilemme moral 
et éthique, ce qui peut provoquer du stress. 
Selon l’Agence Européenne pour la sécurité et la santé au travail (2010):  
Le stress est ressenti lorsqu'un déséquilibre est perçu entre ce qui est exigé de la 
personne et les ressources dont elle dispose pour répondre à ces exigences. Bien 
que le stress soit perçu psychologiquement, il peut également porter atteinte à la 
santé physique. Les facteurs habituellement considérés comme propices au stress 
d'origine professionnelle sont une absence de droit de regard sur les tâches et leur 
exécution, le fait d'imposer des exigences inadéquates aux travailleurs, un manque 
de soutien des collègues et de l'encadrement.  
La conscience morale, selon les situations, peut générer du stress qui est perçu 
psychologiquement. Selon ces définitions, nous pouvons dire qu’un dilemme éthique mettant 
en jeu nos valeurs personnelles et professionnelles a un impact sur notre conscience 
morale. Suivant le degré de conflit intérieur que cela engendre, il en résultera un degré de 
stress plus ou moins élevé. Chaque individu dans une situation similaire réagira 
différemment. Mais selon ces définitions, nous pouvons dire que les deux éléments qui 
interagissent ensemble de manière complexe sont: le stimulus provenant d’une situation et la 
réponse de l’individu. Selon Saint-Arnaud J. (2009), les effets du stress peuvent être un 
stimulant pour l’action, un frein pour l’action ou une réponse négative au stress qui peut 
susciter de la détresse. 
Selon Jameton A. (1984, cité par J. Saint-Arnaud, 2009), « la détresse morale est un 
sentiment douloureux de colère, frustration et anxiété ou déséquilibre psychologique 
engendré par une incapacité d’agir en accord avec la conscience morale à cause de 
contraintes institutionnelles. ». Ou encore selon Sporrong et al., (2006, cité par J. Saint-
Arnaud, 2009), « la détresse morale est les symptômes de stress négatifs qui surviennent 
dans des situations impliquant des dimensions éthiques, dans lesquelles le professionnel de 
la santé a le sentiment de ne pas préserver tous les intérêts et valeurs en causes ».  
Cette dernière définition est très pertinente dans le contexte de prise en charge de patientes 
subissant une IVG, car l’infirmière pourrait avoir le sentiment de ne pas préserver les intérêts 
du fœtus ou alors ses propres valeurs. Il y a aussi les contraintes du service et de la 
profession. Peut-elle refuser un soin qui lui procurera un stress négatif risquant de 
déboucher sur une détresse morale donc psychologique ? 
2.5 Objection de conscience 
Il semble important de parler du droit des infirmières à refuser de participer à l’avortement 
puisque ce thème reviendra dans les articles. La commission cantonale d’éthique de 
Neuchâtel (2003) a saisi la question suivante, « comment gérer l’objection de conscience du 
personnel hospitalier face à l’IVG ? », en raison de témoignages qui attestaient des 
Marielle Schmied Travail de Bachelor Juillet  2010 
 
 
  11 
 
souffrances morales du personnel soignant contraint de pratiquer ou de participer à des 
actes heurtant ses convictions profondes. Voici tout d’abord la définition de l’objection de 
conscience de cette commission éthique (2003): « Dans le domaine médical, l'objection de 
conscience consiste en un refus de fournir un traitement ou une prestation, fondée sur des 
valeurs personnelles fondamentales de nature morale, religieuse ou éthique qui sont 
contraignantes pour le professionnel de la santé concerné. ». 
 
Toujours selon cette commission éthique (2003): 
 
Le droit à l'objection de conscience n'est pas absolu: il doit céder le pas face à 
l'intérêt prépondérant des patients à être soignés, ce qui est principalement le cas 
lors de situations d'urgence […]. 
 
Dans la mesure où aucune législation fédérale ne règle, pour l'instant, le problème de 
l'objection de conscience, la commission estime qu'il faut tenter de résoudre ce type 
de conflits sur le plan de l'organisation interne des établissements. Les responsables 
des institutions de soins, que ces dernières relèvent du droit privé ou du droit public, 
doivent tout mettre en œuvre afin de préserver la liberté de croyance et conscience 
de leurs employés, et ne pas les contraindre à effectuer des actes contraires à leurs 
convictions profondes. De même, ils doivent veiller à ce que les intérêts légitimes des 
patients soient préservés et prendre toutes les mesures organisationnelles […]. 
 
Pour en revenir à la question soumise à notre commission, il s'agit de prendre en 
compte que depuis le 2 juin 2002, l'interruption de grossesse est une prestation 
médicale que toute femme invoquant un état de détresse peut solliciter avant la 
12ème semaine de sa grossesse […]. 
La problématique de l'objection de conscience en regard de l'IVG peut se résumer 
ainsi: 
1. L'interruption volontaire de grossesse est autorisée aux conditions de l'art. 
119 CPS; 
2. Un établissement hospitalier public ne saurait refuser cette prestation médicale à la 
femme qui remplit les conditions de l'art. 119 CPS; 
3. Le respect de l'objection de conscience du soignant implique de ne pas le 
contraindre à effectuer des actes contraires à sa conscience. 
 
Dès lors, la commission recommande aux directions des établissements hospitaliers 
de veiller à ce que ceux-ci disposent de personnel acceptant de pratiquer ces 
interventions. D'autre part, elles doivent tout mettre en œuvre pour éviter qu'un 
clivage ne divise les soignants: ceux qui acceptent de pratiquer des IVG ont droit au 
même respect que ceux qui s'y refusent en raison d'un conflit de conscience. La mise 
en place d'un soutien psychologique à l'intention du personnel soignant pourrait 
permettre d'appréhender avec sérénité et de mieux gérer les situations de crise. La 
Commission suggère dès lors aux directions des établissements d'intégrer la 
problématique de l'objection de conscience aux programmes de formation continue 
du personnel, d'offrir un soutien psychologique, une aide à la réflexion, comme un 
encadrement approprié. Enfin, il s'agit aussi de se préoccuper du respect des 
patientes en veillant à l'organisation optimale des infrastructures hospitalières et en 
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évitant dans la mesure du possible d'hospitaliser, dans la même unité, des 
parturientes et des femmes sollicitant une IVG. 
 
Ces recommandations vont être une base utile pour l’analyse des articles et la discussion 
des résultats. Mais tout d’abord, voici le fondement de ma question de recherche. 
2.6 Question de recherche 
M’appuyant sur ce qui a été dit précédemment, je vais démontrer comment la problématique 
de ce travail s’ancre dans les quatre concepts du méta-paradigme infirmier: 
- La personne: dans ce travail, je souhaite m’intéresser à l’infirmière confrontée à 
l’interruption volontaire de grossesse dans un milieu hospitalier et à l’impact de cette 
procédure sur sa personne. 
- La santé: à travers les résultats des différents articles, j’aimerais mettre en évidence 
les risques sur la santé des infirmières et les moyens possibles de les prévenir, afin 
que leur bien-être physique, mental et social soit maintenu et qu’il ait un impact positif 
sur la bonne prise en charge des patientes.  
- L’environnement: en Suisse, l’avortement se fait principalement en milieu 
hospitalier; je vais donc me concentrer sur cet environnement. Les services de 
gynécologie-obstétrique sont les principales unités pour l’interruption 
médicamenteuse. Néanmoins, d’autres services, comme la chirurgie, accueille aussi 
dans certains établissements des interruptions de grossesse.  
- Le soin: comme expliqué précédemment, l’IVG médicamenteuse est la plus 
pratiquée en Suisse. Selon mes entretiens informels et la lecture des différents 
articles sélectionnés, cette technique est la plus difficile à gérer pour les infirmières 
avec les avortements tardifs qui se déroulent par voie basse. Mais quelque soit le 
soin, le but est de pouvoir le pratiquer avec empathie et professionnalisme pour 
accompagner la femme dans ce processus, sans pour autant que le soignant en soit 
affecté et stressé. 
La question émergeant de cette première partie, et à laquelle je tenterais de répondre, 
par ce travail est la suivante: 
 
 
Lors de la prise en charge de patientes subissant une interruption 
volontaire de grossesse médicamenteuse, quels sont les impacts 
moraux et psychologiques qui peuvent toucher une infirmière et 
comment peut-on les prévenir? 
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Pour pouvoir répondre à cette question de recherche, j’ai dû chercher des articles et des 
études scientifiques. Les bases de données utilisées, les mots-clés choisis et leur 
combinaison, ainsi que les périodiques et les ouvrages consultés vont être présentés ci-
dessous. 
3.1 Bases de données et mots-clefs utilisés pour la recherche 
Ma recherche a débuté à partir de la plateforme du CEDOC3. J’ai utilisé les bases de 
données suivantes : 
- Pubmed :  
Version gratuite de Medline (base de données bibliographiques produites par la « National 
Library of Medecine » aux Etats-Unis) 
  
- CINHAL : 
Base de données qui regroupe des articles de soins infirmiers et de la littérature liée à la 
santé, date de publication de 1981 jusqu’à ce jour. 
Tous les articles sélectionnés se trouvaient dans CINHAL. Je vais donc me focaliser sur les 
recherches et les mots choisis dans cette base de données. 
Lors des premières recherches, j’ai choisi les mots-clés suivant :  
« Voluntary abortion » & « Nurse » 
Le résultat était important. J’ai trouvé quelques articles pertinents mais il a été nécessaire 
d’affiner la recherche en trouvant le mot-clé le plus adéquat en anglais pour mon sujet d’IVG. 
Je me suis basée sur un programme de CINHAL, qui aide à trouver les synonymes 
appropriés pour les titres. Ma combinaison de mots-clés a donc été par la suite: 
- Abortion, Induced 
- Nurses OR Midwifes 
Ceci en sélectionnant : « Research » et « MH Exact Subject Heading ». 
Les résultats ont été beaucoup plus pertinents. Certains se retrouvaient dans les deux 
recherches mais cette fois la sélection était plus fine et les recherches plus faciles à faire.  
Comme vous le verrez ci-dessous, ces résultats m’ont permis de choisir 6 articles. L’article 
restant a été cherchés sur les mêmes bases de données mais avec le nom d’un auteur 
précis qui a été cité dans les articles choisis préalablement. 
                                                          
3
 CEDOC : Centre de Documentation de la Haute Ecole de la Santé La Source 
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4 Résultats 
4.1 Résultats du nombre d’articles trouvés et retenus 
Base de données : CINHAL 
Ce tableau montre le nombre d’articles trouvés, sélectionnés, puis retenus pour cette revue 
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Tous ces articles ont été trouvés dans des journaux infirmiers se trouvant dans les bases de 
données du CEDOC. Ils sont tous considérés comme des journaux fiables.  
Dans la suite de mon travail, je vais expliquer et analyser les sept articles retenus après 
sélection. En annexe, vous trouverez une grille de lecture pour chaque article que je vous 
invite à consulter pour une meilleure compréhension des résultats et de la discussion de 
mon travail. 
4.2 Titre et objet de recherche de chaque article retenu 
 
1. Cignacco, E. (2002). « Between professional duty and ethical confusion : Midwives and 
selective termination of pregnancy », tiré du journal Nursing Ethics, vol. 9, n°2.  
 
L’objet de cette étude est de mettre en lumière la manière dont les sages-femmes voient 
l’interruption thérapeutique de grossesse (après 14 semaines) à cause d’une anormalité 
fœtale et de clarifier leur position éthique face à cela. Ceci étant donné que le conflit éthique 
entre le droit des femmes de décider et le droit de l’enfant à rester en vie cause un niveau 
élevé de stress émotionnel et un problème d’identité professionnelle pour les sages femmes. 
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2. Hanna, D.R. (2005). « The lived experience of moral distress: Nurses who assisted with 
elective abortion », tiré du journal Research and Theory for Nursing Practice: An 
International Journal, vol. 19, n°1. 
 
La question de recherche est: « Quelle est votre expérience personnelle de la détresse 
morale en tant qu’infirmière lors de la participation à une interruption de grossesse ? ». 
(traduction libre). Son but est de découvrir l’essence, les propriétés et le contenu du concept 
de la détresse morale et ceci dans le but de développer une définition universelle de ce 
concept.  
 
3. Huntington, A.D. (2002). « Working with women experiencing mid-trimester termination of 
pregnancy: the integration of nursing and feminist knowledge in the gynaecological setting », 
tiré du Journal of Clinical Nursing, n°11. 
 
Le but de cet article est de discuter les questions autour de la prise en charge de femmes 
subissant un avortement à mi-trimestre, pour les infirmières et sages femmes. Ainsi que de 
donner quelques recommandations pour la pratique en regard de concept féministe.  
 
4. Marshall, S.L., Gould, D. & Roberts, J. (1994). « Nurses’ attitudes towards termination of 
pregnancy », tiré du Journal of Advanced Nursing (JAN), n°20. 
 
L’objet de recherche de cet article est le lien entre l’attitude négative de l’infirmière envers 
l’interruption de grossesse et la conséquence sur la qualité des soins, ainsi que l’impact sur 
son propre bien-être psychologique. 
 
5. Lipp, A. (2008). « A woman centred service in termination of pregnancy: A grounded 
theory study », tiré du journal Contemporary Nurse, n°31. 
 
Cette étude, basée sur une théorie ancrée, a pour but d’explorer comment les infirmières et 
les sages femmes perçoivent leur rôle avec les femmes subissant une interruption de 
grossesse et comment elles s’y adaptent tenant compte de l’augmentation d’implication dans 
la prise en charge. 
 
6. Lipp, A. & Fothergill, A. (2009). « Nurses in abortion care: Identifying and managing 
stress », tiré du journal Contemporary Nurse, n°31. 
 
Cet article examine l’impact psychologique et émotionnel sur les infirmières et sages-
femmes des avortements médicamenteux. Cette recherche analyse l’augmentation 
potentielle de stress chez les infirmières. 
 
7. Gallagher, K., Porock, D. & Edgley, A. (2009). « The concept of ‘nursing’ in the abortion 
services », tiré du Journal of Advanced Nursing, vol. 66, n°4. 
 
Les auteures étudient la perception, face à l’avortement, des infirmières travaillant dans les 
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5 Analyse critique des articles 
Dans ce qui suit, je vais analyser et évaluer les articles choisis à partir du classement réalisé 
ci-dessus.  
Texte 1:  
“Between professional duty and ethical confusion: Midwives and selective termination 
of pregnancy” 
Cet article est une recherche qualitative menée par Eva Cignacco, sage-femme travaillant à 
l’Institut des sciences des soins de l’Université de Bâle. Elle détient un Master en sciences 
des soins sur la douleur chez les prématurés et a fait un doctorat dans une université aux 
Pays-Bas. Cet article a été publié en 2002 dans le journal International du Royaume-
Uni, Nursing Ethics.  
L’échantillon de cette étude est constitué de 17 sages-femmes travaillant en Suisse. L’étude 
a été citée dans l’article d’Hanna (2005). Même s’il s’agit de sages-femmes est non 
d’infirmières, qu’il traite d’interruption thérapeutique de grossesse au lieu d’IVG, il m’a 
semblé pertinent de le retenir car il parle des professionnels de la santé de notre pays, ce qui 
est rare. Les résultats seront transférables puisque, de plus en plus, des infirmières 
travaillent avec des sages-femmes dans les unités de gynécologie-obstétrique. De plus, si 
les sages-femmes ont déjà des appréhensions et un dilemme éthique pour une interruption 
thérapeutique de grossesse, à plus forte raison, ces appréhensions et le dilemme éthique se 
retrouvera pour les IVG. 
Le taux de participation à l’étude est significatif pour une recherche qualitative. Il y a une 
large palette d’âges qui y est représentée. La structure de l’article est très scientifique et 
l’auteure à un regard critique face aux limites de sa recherche. L’auteure est réputée dans 
son domaine et l’étude a été approuvée par le comité éthique de l’Hôpital de Berne. 
Néanmoins, il faut préciser que l’article n’est pas récent. 
Les résultats de l’article sont intéressants et transférables à la pratique infirmière. Il met en 
évidence des problèmes auxquels le personnel soignant est confronté lors d’interruption de 
grossesse en Suisse.  
Texte 2: 
« The lived experience of moral distress: Nurses who assisted with elective abortion » 
 
Cet article est une recherche qualitative, menée par Debra R. Hanna, infirmière diplômée au 
New York-Presbyterian Hospital, ayant également un PhD4. Cette étude a été publiée en 
2005 dans le journal américain, Research and Theory for Nursing Practice: an International 
Journal. 
Le choix de cet article s’est fait lors de la lecture d’autres études sélectionnées. L’auteure 
était citée plusieurs fois et toujours en rapport avec la détresse morale. Elle a écrit plusieurs 
articles à ce sujet mais j’ai choisi le plus récent traitant du domaine de l’avortement. Cette 
                                                          
4
 PhD : « Philosophiæ doctor », doctorat de recherche, titre universitaire 
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recherche a été menée dans le cadre du doctorat de l’auteure dont les résultats ont été 
ensuite utilisés comme support pour le présent article. Celui-ci est donc très complet. Tout 
au long de sa recherche, l’auteure porte un regard critique aux résultats avec un souci 
constant de ne pas biaiser les résultats lors de l’analyse des données. De ce fait, cela rend 
la recherche longue et plus difficile à lire.  
Le but de son étude est de trouver une définition universelle de la détresse morale. Pour y 
arriver, elle examine l’expérience de vie d’infirmières ayant vécu une détresse morale suite à 
leur travail avec des patients ayant subi une IVG. Même si la finalité de son travail n’est pas 
pertinente pour ma revue de littérature, la recherche avec l’analyse des données et les 
discussions traitent exactement de ma question. Cela permet de mieux comprendre ce 
qu’est la détresse morale, comment et quand elle apparaît. De plus, elle parle des différents 
pays, dont la Suisse, au sujet du droit d’objection de conscience. 
Texte 3: 
« Working with women experiencing mid-trimester termination of pregnancy: the 
integration of nursing and feminist knowledge in the gynaecological setting » 
Cet article théorique a été écrit par Annette D. Huntington. Infirmière diplômée, elle est 
professeure associée et directrice du programme infirmier à l’université de Massey en 
Nouvelle Zélande. Elle est détentrice d’un PhD. Cet article a été publié en 2002 dans le 
Journal of Clinical Nursing. 
Cet article et son auteure ont été cités dans quatre des six autres articles sélectionnés dans 
ma revue de littérature. Il m’a donc semblé pertinent de le choisir malgré le fait que ce n’est 
pas une recherche et qu’il n’est pas récent.  
Le but de cet article est de discuter les questions autour de la prise en charge de femmes 
subissant un avortement à mi-trimestre, pour les infirmières et sages femmes. Ainsi que de 
donner quelques recommandations pour la pratique en regard de concept féministe. 
L’auteure se base sur ses propres expériences et rend la discussion très utile pour la 
pratique infirmière. Le fait de regarder cette question sous l’angle de concept féministe 
apporte une nouvelle dimension à mon travail.  
Comme mentionné ci-dessus, le défaut de cet article, en dehors de sa date de publication, 
est le fait que ce n’est pas une recherche. Il n’en a pas la structure, car il manque une 
méthodologie. L’auteure fait référence à des expériences dans le système hospitalier de la 
Nouvelle Zélande qui m’est inconnu. Malgré tout, elle soulève des questions intéressantes et 
apporte des solutions. Je pense que c’est la raison de sa présence dans d’autres recherches 
comme, par exemple, l’article du JAN de Gallagher, Porock & Edgley (2009). 
Texte 4: 
« Nurses’ attitudes towards termination of pregnancy » 
Cet article est une recherche quantitative menée par Sara L. Marshall, Dinah Gould et Julia 
Roberts. Elles sont toutes trois infirmières diplômées. Dinah Gould détient un Master en 
Philosophie et un PhD, tandis que Julia Roberts possède un Master en soins infirmiers. Les 
deux sont maîtres de conférence en études infirmières au « King’s College » de Londres. 
Cet article a été publié en 1994 dans le Journal of Advanced Nursing. 
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Malgré la date de publication plutôt ancienne, cet article a été publié dans un journal 
scientifique connu sur le plan international, qui contribue, par des publications, à l’avancée 
de l’ « evidence based nursing » et des soins infirmiers en général. Ceci a joué un rôle lors 
de ma sélection. L’étude a été menée sur la base d’interviews avec des questions à choix 
multiples et cinq questions ouvertes. 84 infirmières de deux hôpitaux différents de Londres 
ont été questionnées au sujet de leur attitude face à l’interruption de grossesse.  
Même si cela ne traite pas directement de ma question de recherche, il me semblait 
important de comprendre, avant de savoir l’impact de l’IG sur les infirmières, quelles 
attitudes positives ou négatives ont les infirmières face à cette pratique.  
Les auteures ont décidé de choisir des infirmières de service de médecine, de chirurgie et de 
gynécologie ce qui permet de voir les différences. Il est intéressant pour la pratique 
d’observer si le service où les infirmières travaillent influence leur manière de percevoir l’IVG.   
Le taux de participation à l’étude est plutôt bas puisque 157 questionnaires ont été distribués 
mais seulement 84 retournés. Cependant, le taux de 53% est acceptable pour une étude 
qualitative. En outre, les auteures ont pris soin de trouver le meilleur moment et la meilleure 
façon de faire cette recherche pour la rendre la plus accessible possible.  
Les auteures comparent leurs résultats constamment avec des recherches précédentes, 
anglaises et nord-américaines, traitant du même sujet. Cela rend les résultats encore plus 
pertinents et fiables.  
Texte 5: 
« A woman centred service in termination of pregnancy: A grounded theory study » 
Cet article est une recherche qualitative menée par Allyson J. Lipp. Elle est infirmière 
diplômées avec un PhD. Elle est chargée de cours principal à la faculté de la santé, du sport 
et des sciences à l’Université de Glamorgan Pontypridd au Pays de Galles. Cette recherche 
a été publiée, en 2008, par le journal Contemporary nurse, journal pour infirmières 
professionnelles de l’Asie-Pacific.  
Cet article a retenu mon attention pour deux raisons. Tout d’abord, il m’a permit de mieux 
comprendre l’article 6, qui a été écrit par deux auteures dont Allyson J. Lipp. Ce dernier se 
base sur cette recherche et il m’était difficile de comprendre les discussions sans avoir 
analysé au préalable ce premier article. Ensuite, l’échantillon de cette recherche est 
composé d’infirmières et sages femmes travaillant depuis 10 à 30 ans avec des femmes 
subissant des IG. L’article explique comment elles perçoivent cette procédure. Il me semblait 
important de connaître leur perception au sujet de l’IG médicamenteuse pour savoir ensuite 
quel impact, sur elles-mêmes, peut avoir leur implication dans la procédure.  
12 femmes sur 27 intéressées ont été choisies pour l’enquête. Cela est un petit échantillon 
mais significatif pour une recherche qualitative. A mon avis, l’auteure nous cite trop peu 
d’extrait des entretiens et il aurait été intéressant de pouvoir les lire pour avoir une idée plus 
globale et proche de la réalité. Cependant, les résultats de la recherche sont très 
intéressants et utiles pour ma revue de littérature.  
L’auteure répond surtout à son premier but qui est: comment les infirmières perçoivent leurs 
rôles lors d’IG médicamenteux en comparaison avec la technique chirurgicale ? Ces 
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résultats étant directement en lien avec ma problématique. Toutefois, elle a peu répondu à la 
deuxième question de son étude, sur comment les infirmières font face à leur rôle de 
soutenir la femme subissant l’IG. Elle donne très peu de recommandation pour la pratique 
sauf le fait très important de mettre la femme (patiente) au centre du service et des 
interventions. Ceci peut s’expliquer par le fait que cette recherche est une étude basée sur 
une théorisation ancrée. Cette théorisation sera utilisée dans l’article suivant. 
 
Texte 6: 
« Nurses in abortion care: identifying and managing stress » 
Cet article est une recherche qualitative menée par Allyson J.Lipp et Fothergill Anna. Elles 
sont infirmières diplômées avec un PhD et chargées de cours principal à la faculté de la 
santé, du sport et de la science à l’Université de Glamorgan Pontypridd au Pays de Galles. 
Cet article a été publié en 2009 par le Contemporary nurse, journal pour infirmières 
professionnelles de l’Asie-Pacific. Il est un complément à l’article précédent écrit par l’une 
des auteures. 
Ce qui a retenu mon attention dans cet article, c’est qu’il examine l’impact psychologique et 
émotionnel sur les infirmières et sages-femmes de l’avortement médicamenteux et 
l’augmentation potentielle de stress chez elles. Il y a donc, là aussi, les thèmes principaux de 
mon travail. De plus, cet article est récent et il est cité dans l’article du JAN de Gallagher, 
Porock & Edgley (2010). 
Par contre, il est très difficile à lire et la littérature utilisée mentionnée si souvent qu’il est 
difficile de suivre le fil rouge. D’autre part, la méthodologie n’est pas bien établie. 
L’échantillon et les entretiens sont ceux de la recherche de 2008 de Lipp A.  
En revanche, les résultats sont plus complets que dans l’autre article et ils sont centrés sur 
l’infirmière ce qui est pertinent pour ma problématique. Les facteurs de stress sur les 
infirmières sont présentés, en lien avec le modèle sur le stress de Carson & Kuipers (1998) 
qui donne une analyse très complète et des résultats organisés d’une manière structurée. 
Ceci facilite la lecture. Il donne aussi des recommandations pour essayer de diminuer le 
stress et de s’adapter au mieux face à l’avortement. 
Texte 7 : 
« The concept of « nursing » in the abortion services » 
Cet article est une recherche qualitative, menée par Kati Gallagher, Davina Porock et Alison 
Edgley, toutes trois infirmières diplômées. Davina Porock et Alison Edgley sont professeures 
à l’école d’infirmières de l’Université de Notthingham (UK). Les deux premières ont un PhD 
et Alison Edgley possède un Master en sciences sociales. Cet article a été publié en 2010 
par le Journal of Advanced Nursing. 
Le JAN étant le plus prestigieux journal infirmier, la crédibilité et la fiabilité de cet article sont 
donc claires, surtout qu’il a été publié il y a que quelques mois. Ceci permet de comparer les 
résultats obtenus dans les articles plus anciens. Les auteures ont non seulement transcrit 
mot à mot les entretiens mais elles ont aussi analysé les résultats par différents thèmes 
reliés entre eux, ce qui rend leur analyse très structurée, complète et pertinente.  
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Il traite du concept de soins infirmiers dans les services d’avortement du Royaume-Uni. Il est 
intéressant pour mon travail de voir l’attitude de ces infirmières par rapport à l’avortement et 
leur manière d’y faire face ainsi que le soutien qu’elles reçoivent. Il y a quelques conseils 
pour la pratique mais ce n’est pas le point fort de cet article. Cette recherche n’a été faite 
qu’auprès de 9 infirmières, ce qui est peu même pour une recherche qualitative. Les 
résultats sont exploitables mais il n’est pas possible d’en faire une généralité. Cependant, 
cela permet de comparer les résultats à ceux des articles anglais précédents et voir 
l’évolution depuis ces dernières années.  
6 Comparaison des résultats  
 
Voir tableau en page 19 et suivantes. 
 
 






             Auteurs 
Questions ou Buts  
de l’article  
 
Echantillon Résultats Retombée sur la pratique 
Between professional duty and 
ethical confusion: Midwives and 
selective termination of 
pregnancy. 
 
Entre le devoir professionnel et la 
confusion éthique: Les sages 








Le but de cette étude est de mettre 
en lumière la manière dont les 
sages-femmes voient l’interruption 
thérapeutique de grossesse (après 
14 semaines) à cause d’une 
anormalité fœtale et de clarifier leur 
position éthique face à cela; ceci 
étant donné que le conflit éthique 
entre le droit des femmes de décider 
et le droit de l’enfant à rester en vie 
leur cause un niveau élevé de stress 
émotionnel et un problème d’identité 
professionnelle.  
 
17 sages femmes de l’unité 
de la clinique universitaire de 
Berne.  
 
Age de 27 à 53 ans 
 
Nouvelles professionnelles et 
anciennes avec plusieurs 
années d’expériences.  
- émotions négatives car elles sont les 
dernières de la chaîne. Elles n’accompagnent 
pas les parents dans leur processus 
décisionnel. Leur désir est de fournir des 
conseils et des informations sur le processus 
de naissance et préparer le deuil.  
- prise en charge simultanée de femmes 
venant pour des problèmes différents, ceci 
augment le conflit intérieur. 
- Dans une situation de conflit de valeurs, les 
sages femmes soutiennent le droit de la 
femme à choisir plutôt que le droit de l’enfant 
à vivre. Mais elles ont des difficultés avec le 
fœtus mort.  
-Difficulté émotionnelle, conflit personnel et 
professionnel.  
  
- Les sages femmes ont besoin d’un 
support clair de l’institution avec des 
possibilités de formations 
supplémentaires dans les domaines 
éthiques au sujet de l’interruption de 
grossesse. 
 
- Les associations professionnelles 
devraient offrir des directives à leurs 
membres. 
 
- Dans la formation de sages femmes, 
l’accent devrait plus particulièrement 




The lived experience of moral 
distress: Nurses who assisted 
with elective abortion. 
 
L’expérience vécue de la détresse 
morale: Infirmières qui assistent à 








Quel est votre expérience vécue de 
la détresse morale en tant 
qu’infirmière lors de la participation à 
une interruption de grossesse ?   
 
Le but est de découvrir l’essence, 
les propriétés et le contenu du 
concept de la détresse morale et 
ceci afin de développer une 
définition universelle de ce concept.  
 
12 Infirmières de 7 régions 
des Etats-Unis (seulement 10 
ont passé les 3 entretiens). 
 
Toutes des femmes, âgées 
entre 35-60 ans. 
 
Toutes ont participé, au 
moins, à un avortement.  
 
11/12 ont souffert de 
détresse morale suite à  un 
avortement. 
L’expérience de la détresse morale 
commence avec la reconnaissance 
douloureuse d’un acte qui menace et nuit au 
bien-être d’un individu. 
Quelques propriétés de la détresse morale 
sont identifiées: 
- Elle commence toujours au niveau de la 
perception viscérale (manifestations 
physiques) puis cela vient au niveau cognitif.  
- la perception de douleur est souvent 
accompagné d’un remord ou d’une 
appréhension.  
- Manifestation de la détresse sous forme de 
choc, mutisme ou suppression. La 
suppression est une détresse persistante et 
chronique. 
Les résultats montrent que l’adaptation 
de la détresse morale dépend de la 
combinaison des conditions 
situationnelles, des différents types ou 
degrés de «  coping » et leurs 
compétences quand le défi est présent.  
 
Il est important de mettre des limites se 
basant sur les expériences passées. 
 






             Auteurs 
Questions ou Buts  
de l’article  
 
Echantillon Résultats Retombée sur la pratique 
Working with women 
experiencing mid-trimester 
termination of pregnancy: the 
integration of nursing and 
feminist knowledge in the 
gynaecological setting. 
 
L’expérience vécue de la détresse 
morale: Infirmières qui assistent à 




            Annette D. Huntington 
 
      
 
 
Le but de cet article est de discuter 
les questions autour de la prise en 
charge de femmes subissant un 
avortement à mi-trimestre, pour les 
infirmières et sages femmes. Ainsi 
que de donner quelques 
recommandations pour la pratique 
en regard de concept féministe. 
 Le principe fondamental des services de 
gynécologie-obstétrique est qu’une femme a 
le droit de choisir ces options en termes 
d’interruption de grossesse.  
L’ambivalence ressentie qui provient de la 
détresse d’être impliquée dans l’avortement et 
le droit de la femme à choisir. 
Une femme sera normalement confrontée au 
processus d’avortement une fois dans sa vie 
alors que l’infirmière le traversera plusieurs 
fois dans une même semaine. 
-> Prendre soin des infirmières devrait être 
aussi important que de prendre soin des 
patients. Il y a un réel besoin de parler des 
infirmières travaillant dans ces services. 
Manque de reconnaissance dans 
beaucoup d’hôpitaux. 
Valoriser l’infirmière, reconnaître les 
aspects difficiles de son travail et la 
possibilité de traumatisme pourraient 
diminuer le niveau de stress chez elle.  
A l’heure actuelle, les seuls soutiens 
sont les collègues.  
Les temps de transmission devraient 
être aussi des temps de débriefing. Des 
discussions confidentielles, 
individuelles ou alors en groupe, 
devraient être proposées aux 
infirmières.  
Une nouvelle infirmière devrait être 
suivie, au début, par une infirmière plus 
ancienne.    
Nurses’ attitudes towards 
termination of pregnancy 
 
Attitudes des infirmières envers 
l’interruption de grossesse. 
 
 
             Sara L. Marsgall 
              
             Dinah Gould 
   
             Julia Roberts 
Le but est de répondre à des 
questions de recherche sur le lien 
entre l’attitude négative de 
l’infirmière envers l’interruption de 
grossesse et les conséquences de 
celle-ci sur la qualité des soins et 
sur leur propre bien-être 
psychologique. 
 
Comparaison entre cette recherche 
et d’autres d’Amérique du Nord.  
84 questionnaires remplis par 
des infirmières de tout grade, 
incluant des étudiantes 
finalistes.  
Toutes ayant travaillé dans 
des services choisis d’un 
hôpital de Londres sur une 
période de 2 semaines, dont 
2 unités de gynécologie, 2 de 
médecine et 1 de chirurgie. 
 
Agée entre 22 et 30 ans 
Majorité célibataire 
Infirmières en gynécologie étaient plus 
négative -> plus la participation à l’IG est 
grande, plus l’attitude est négative. (idem en 
américain du nord). 
 
Plus les infirmières sont engagées au niveau 
de la religion, plus elles sont contre l’IG. 
 
 Certaines préfèreraient ne pas être 
impliquées au-delà du délai de 12 semaines. 
Corrélation entre la durée de la gestation et 
l’augmentation de l’attitude négative, 
spécialement chez les infirmières de 
gynécologie. 
Importance pour les infirmières en 
gynécologie de recevoir de l’aide : 
groupe de soutien, encouragements 
individuels ; ceci permettant de séparer 
leurs propres attitudes envers l’IG et le 
besoin du patient. 
 






             Auteurs 
Questions ou Buts  
de l’article  
 
Echantillon Résultats Retombée sur la pratique 
A woman centred service in 
termination of pregnancy: A 
grounded theory study 
 
Un service centré sur la femme 
dans l’interruption de grossesse: 




              Allyson Lipp 
 
Cette étude basée sur une théorie 
ancrée a pour but d’explorer 
comment les infirmières et les sages 
femmes perçoivent leur rôle avec les 
femmes subissant une interruption 
de grossesse et comment elles s’y 
adaptent tenant compte de 
l’augmentation d’implication dans la 
prise en charge. 
12 femmes dont : 
5 infirmières/sages femmes 
spécialistes 
1 praticienne sages femmes 
2 infirmières du planning 
familial 
3 sœurs 
1 infirmière cadre 
 
Toutes entre 10 à 30 ans 
d’expérience sur le terrain. 
Faciliter la décision 
La femme est très vulnérable et fragile à ce 
moment donc important d’être neutre et de 
faciliter ses décisions sur le fait de subir ou 
non l’avortement en tenant compte du 
contexte propre à la situation (Politique, 
environnemental, personnel…) 
Prendre en compte le contexte individuel 
Il est important pour l’infirmière de connaître le 
contexte de la patiente. 
- La majorité des participantes est plus 
favorable à une interruption chirurgicale. Ceci 
pour une implication émotionnelle moins 
lourde pour elles mais aussi pour la patiente.  
- Elles contiennent leurs émotions soit en les 
faisant taire, soit en y mettant une barrière ou 
en prenant de la distance. 
Favoriser un service axé sur la femme. 
 
Des supports formels pour ceux 
impliqués, tels que la réflexion guidée, 
mettrait en évidence cette question au 
niveau de la prestation de services. 
Cela pourrait aider les acteurs à 
articuler et à travailler à travers les 
émotions évoquées par la participation 
régulière à des IG. 
Nurses in abortion care: 
Identifiying and managing stress. 
 
Les infirmières dans les soins à 




             Allyson J. Lipp 
 
             Fothergill Anne 
 
 
Le but est d’examiner l’impact 
psychologique et émotionnel, face 
aux avortements médicamenteux, 
sur les infirmières et sages femmes. 
Cette recherche examine 
l’augmentation potentielle de stress 
chez les infirmières.  
12 infirmières 
 
Entre 10 et 30 ans 
d’expérience sur le terrain. 
 
(les auteures ont utilisé les 
entretiens de la recherche 
précédente) 
- Accompagner les patientes dans leur prise 
de décision, être un facilitateur, sans juger. 
- Le degré d’implication de l’infirmière dans la 
procédure est un facteur de stress. 
- Plus de stress lors d’IVG médicamenteuse 
que lors d’IVG chirurgicale. Stress important 
lorsque l’infirmière doit vérifier le produit 
expulsé. 
3 types de détresse morale de l’infirmière: 
choc, muette et supprimée. 
Modérateurs du stress: 
Facteurs individuels: Estime de soi 
Facteurs environnementaux: 
éducation, formation, support professionnel.  
Effets du stress: 
- Stress traumatique secondaire (soudain) 
- Burnout (épuisement) 
Gestion de stress dans les soins à 
l’avortement: 
Utilisation des stratégies de « coping », 




Par les responsables de services, les 
managers, par des collègues face à 




Supervisions cliniques appropriées 
Développement du staff 
 






             Auteurs 
Questions ou Buts  
de l’article  
 
Echantillon Résultats Retombée sur la pratique 
The concept of « nursing » in the 
abortion services 
 
Le concept de soins infirmiers dans 
les services d’avortement 
 
 
             Kati Gallagher 
 
             Davina Porock 
 
             Alison Edgley 
Etude sur la perception, envers 
l’avortement, des infirmières 
travaillant dans les services où 
l’interruption de grossesse est 
pratiquée 
9 infirmières, travaillant 
depuis 18 mois à 30 ans 
dans 3 différentes cliniques 
d’avortement en Grande-
Bretagne.  
Ces infirmières disent avoir un avis clair sur 
l’avortement et que la femme a le droit de 
choisir.  
Elles étaient au courant du pourquoi et 
voyaient la nécessité de la procédure. 
 
Les infirmières choisissent délibérément leurs 
mots quand elles discutent de la procédure 
avec les clients pour les aider 
 
- Dilemme avec l’avortement tardif et besoin 
de mettre en place des stratégies. 
- Problème avec le produit de l’avortement et 
le statut du fœtus qui, avec l’avortement tardif 
a tendance à devenir le client à la place de la 
femme.  
- Importance du soutien d’équipe dans la 
pénibilité de leur rôle.  
 
- Rendre prioritaire les besoins du 
client, voir le problème de son point de 
vue,  
- Mettre des limites personnelles  
- Besoin d’une équipe soudée, soutien 
et discussions. 





7 Discussion et perspective 
Les articles sélectionnés pour ce travail répondent aux deux parties de ma question de 
recherche, la première étant, « quels sont les impacts moraux et psychologiques, pour une 
infirmière, lors de la prise en charge de patientes subissant une IVG médicamenteuse ? » et 
la deuxième partie, « quels sont les moyens pour prévenir ces impacts ? ». Pour 
commencer, je vais expliquer ce que disent les articles au sujet des impacts de l’IG sur les 
infirmières. Ensuite, je vais détailler différents consensus, qui émergent des articles, en 
comparant différents résultats apportant des données pertinentes pour répondre à ma 
problématique. Comme il n’y a pas de vraies divergences dans les résultats des différentes 
recherches, je répondrai par la suite à la deuxième partie de la question dans le sous-
chapitre, « recommandation pour la pratique ». 
De manière générale, à l’exception de l’article de Lipp (2008), tous les articles mentionnent 
le fait que les impacts sur l’infirmière lors d’implication dans l’IG, ou leurs attitudes face à 
l’avortement, dépendent tout d’abord du degré d’implication dans la procédure et de la durée 
de gestation. D’ailleurs, la majorité des articles confirme les dires de ma problématique sur le 
fait que le stress est plus grand lors d’IVG médicamenteuses que d’IVG chirurgicales. Dans 
l’IVG médicamenteuse, la procédure est plus intense pour la femme et l’infirmière. Le 
personnel infirmier accompagne la patiente lors de l’hospitalisation ambulatoire et sera en 
contact avec l’embryon. Cependant, les infirmières ont encore plus de difficultés avec les 
avortements tardifs. Une étude anglaise mentionne même le fait que la majorité de 
l’échantillon préférerait ne pas être impliqué dans une IVG au delà du délai de 12 semaines.  
Les impacts moraux et psychologiques sur les infirmières sont mentionnés de différentes 
manières dans les articles. Cignacco (2002) utilise les termes de mal être, tristesse, colère, 
sentiments contradictoires et de difficulté émotionnelle avec un conflit personnel et 
professionnel. Ceci rejoint la définition de la détresse morale de Jameton (1984) cité dans 
ma problématique: « la détresse morale est un sentiment douloureux de colère, frustration et 
anxiété ou déséquilibre psychologique engendré par une incapacité d’agir en accord avec la 
conscience morale à cause de contraintes institutionnelles. » (Jameton, 1984, cité par Saint-
Arnaud, 2009). Cependant, Hanna (2005) nous dit dans son étude que, contrairement à 
cette définition, la détresse morale peut arriver même quand l’acte infirmier est vu par les 
infirmières comme adéquat et bénéfique. Elle peut aussi apparaître si ce que l’on est amené 
à faire n’est pas en opposition avec nos valeurs. Elle se manifeste tout d’abord au niveau 
viscéral puis ensuite seulement au niveau cognitif (Hanna, 2005). Même si l’infirmière n’est 
pas opposée à l’avortement, celui-ci peut avoir un impact sur son bien-être sans qu’elle s’y 
attende. Certains entretiens retranscrits par Hanna (2005), ainsi que d’autres articles, nous 
parlent d’infirmières pleurant, ayant de la peine à dormir ou encore ayant beaucoup de 
migraines. Pour Lipp & Fothergill (2009), l’impact sur les infirmières se manifeste par de la 
détresse morale provenant de stress négatif. Selon elles, il est reconnu dans la littérature 
que les personnes qui s’occupent de femmes traumatisées peuvent développer un stress 
traumatique secondaire (STS) en les aidant. Un STS est défini comme le stress résultant de 
l’aide ou le désir d’aider quelqu’un qui souffre. Ceci peut arriver soudainement, contrairement 
au « burnout » qui apparaît graduellement et qui est le résultat d’un épuisement émotionnel. 
Dans mon dernier article de Gallagher, Porock & Edgley (2010), l’impact sur l’infirmière qui 
prend part à des IG se manifeste, d’après leur recherche, par un dilemme personnel entre le 





droit de la femme à choisir l’avortement et l’embryon/fœtus mort-né, surtout dans les 
avortements tardifs. Ce dilemme est aussi mentionné à plusieurs reprises dans les autres 
articles. L’impact moral et psychologique survient, la majorité du temps, suite au contact 
avec le produit de conception (embryon ou fœtus). Dans la prochaine partie de mon travail, 
je vais parler plus en détail de ce sujet. 
7.1 Droit de la femme à choisir 
Le concept féministe plaçant la femme au centre du service et des soins revient très souvent 
dans les différents articles. Tous parlent du principe fondamental des services de 
gynécologie-obstétrique qui est un service centré sur la femme et le fait qu’elle a le droit de 
choisir ces options en termes d’interruption de grossesse. Toutes les participantes des 
différentes études mentionnent le fait de soutenir le droit de la femme. Cependant, elles 
mentionnent aussi le dilemme avec le droit de l’enfant à vivre. Même chez des infirmières 
« pro-choix »5, il arrive que celles-ci se trouvent ébranlées lors du contact avec l’embryon ou 
le fœtus. Parfois, la réaction est au-delà du contrôle surtout si le contact est prolongé ou 
régulier. Ce dilemme est présent chez toutes les infirmières impliquées dans les interruptions 
de grossesse à différents degrés et se manifestent de diverses manières. Toutes les 
infirmières n’ont pas perçu la destruction du fœtus pareillement. Par exemple, dans l’article 
d’Hanna (2005), l’une des participantes qui n’était pas directement impliquée avec 
l’avortement, ne semblait pas voir le fœtus comme les autres. C’est seulement lors des 
entretiens pour cette recherche, qu’elle a réalisé avoir eu beaucoup de douleurs, de 
cauchemars la nuit et des problèmes intestinaux dans la période où elle était en contact, 
même indirect, avec le fœtus lors de l’avortement. Elle intériorisait les choses. (p.108-109). Il 
est important dans les services de gynécologie-obstétrique d’être d’accord avec le principe 
fondamental d’avoir un service axé sur la femme et son droit de choisir pour son bien-être 
psychologique, physique et social, mais il est tout aussi important de parler de l’effet sur 
l’infirmière du contact régulier avec l’IG. 
7.2 Importance du rôle infirmier  
Les études parlant de l’impact de l’avortement sur les femmes le subissant, ont montré que 
les dommages émotionnels et psychologiques peuvent être conséquents sur la personne. Le 
rôle propre de l’infirmière est donc très important et aura un impact positif ou négatif sur la 
patiente selon l’empathie, l’écoute et le professionnalisme fourni. 
Les infirmières interviewées ont mentionné plusieurs fois et dans différents articles 
l’importance de ne pas juger la patiente. Mais il a été fait mention aussi de la difficulté à 
distinguer entre juger la patiente et juger l’action, jugeant la décision prise par la patiente 
séparément du caractère de la patiente (Hanna, 2005). On peut ne pas vouloir cela pour 
nous-mêmes, mais malgré tout respecter son choix. Il a aussi été évoqué l’importance de 
rester neutre. Le non-jugement fait partie de notre rôle autonome et il est important de le 
respecter et sentir quand nos émotions pourraient avoir un impact négatif sur notre prise en 
charge. 
                                                          
5
 Pro-choix : expression qui se réfère aux personnes et aux associations défendant la liberté de chacun de faire ses propres 
choix en ce qui concerne sa  santé et son corps. 





Le reste des résultats est malheureusement difficilement transférable car il ne s’agit pas du 
même type de service qu’en Suisse. Dans la majorité des articles, les infirmières 
participaient à la discussion lors de la prise de décision. Toutes mettaient en évidence 
l’importance de pouvoir prendre la prise en charge depuis le début.  
7.3 Manifestations sur les infirmières 
Les raisons principales citées par les infirmières pour la détresse morale étaient leur 
perception de l’humanité du fœtus qui a été intentionnellement détruit. Comme mentionné 
précédemment, l’expérience de la détresse morale est la même pour les infirmières « pro-
choix » et celles « pro-vie »6. La détresse morale commence souvent avec une expérience 
corporelle qu’Hanna (2005) appelle « discernement viscérale ». Les données montrent que 
la perception ne commence pas intellectuellement mais rentre dans la personne à travers 
ses sens. Le discernement viscéral et le préjudice moral enregistrés ont des variations 
d’intensités différentes, selon la personne, incluant le choc (paralysant), le mutisme, les 
nausées, le mal de tête ou l’inconfort. Par exemple, une infirmière racontait qu’elle a fondu 
en larme en voyant un pied du fœtus. Elle a eu une réponse automatique à la perception de 
voir le pied du fœtus. (Hanna, 2005, p.106). Par la suite, un deuxième degré de perception 
apparaît au niveau cognitif. 
Les manifestations de la détresse morale sont présentées par Hanna (2005) et Lipp & 
Fothergill (2009), sous trois formes : le choc, le mutisme ou la suppression.  
Le choc commence de manière abrupte, de façon intense avec la perception immédiate et 
claire d'un dommage à un bien objectif, par exemple, se manifestant par de l’angoisse, de 
l’agressivité ou des pleurs. 
La détresse morale se manifestant par le mutisme est une expérience intérieure avec un 
silence extérieure. Cela peut inclure un sens de choc, un mal de tête, des nausées et une 
fatigue mais cela induit toujours un silence extérieur avec cependant une conversation 
intérieure. Cela se construit jusqu’à un crescendo avec le temps qui ne peut pas être ignoré.  
La détresse morale supprimée, qui apparaît comme un type de détresse morale persistante 
et chronique a été plus dure à classifier puisqu’elle est ensevelie. Il semble que la personne 
a résolu le dilemme et il est difficile de le détecter. La fréquence d’implication dans 
l’avortement et l’habilité de nier la réelle souffrance aide à ensevelir toutes les maux que les 
infirmières pourraient percevoir, elles expérimentent donc une détresse morale sous forme 
de fatigue, de dépression, de migraines et de problèmes gastriques. (Hanna, 2005, p.112-
113). Cette souffrance est la plus à risque pour le bien-être psychologique, physique et 
social de l’infirmière.  
Il faut donc garder en tête que même si la détresse émotionnelle et psychologique n’est pas 
apparente, la détresse morale peut quand même être présente. 
Il semble, d’après mes lectures, qu’il est plus difficile d’accompagner une femme venant pour 
son 3ième ou 4ième avortement. Un sentiment de colère peut être présent ce qui rend difficile la 
                                                          
6
 Pro-vie : expression qui se réfère aux personnes et aux associations défendant le droit à la vie, à travers la défense de 
l’enfant à naître. 





prise en charge. Surtout que contrairement à l’article d’Hanna (2005), où l’infirmière a suivi la 
décision de la femme, en Suisse, l’infirmière ne fait pas partie de ce processus décisionnel. 
Elle n’a pas toutes les données pour comprendre la raison de ces nombreuses IG. Ces 
prises en charges sont délicates et difficiles à gérer pour un grand nombre d’infirmières. Il 
me semble que pour s’y adapter, il est important d’y être préparé, d’avoir un lieu où en parler 
et de se savoir soutenu. Dans la suite de mon travail, je vais expliquer, au regard des 
articles, les diverses stratégies pour faire face à ces situations. 
7.4 Stratégies d’adaptation 
Les infirmières suisses dans l’article de Cignacco (2002) disent faire face à leur malaise vis à 
vis de l’enfant mort-né en évitant d’y penser et en rationnalisant le droit de la femme à 
choisir. Hanna (2005) nous dit qu’il est important de valoriser la détresse morale et d’utiliser 
la conscience réflexive pour permettre de grandir à travers cette expérience. 
Les résultats montrent que l’adaptation de la détresse morale dépend de la combinaison des 
conditions situationnelles, des différents types ou degrés de « coping » et leurs compétences 
quand le défi est présent.  
Selon Hanna (2005), les infirmières qui ont eu une ou plusieurs expériences intensives 
savent qu’elles pourraient éviter les expériences futures en mettant des limites à leur 
implication en parlant à leur employeur. Ceci peut s’avérer difficile en Suisse. Il est 
envisageable de discuter avec son ICUS sur la difficulté de prendre en charge des situations 
d’avortement, mais ce sera au bon vouloir du responsable et de l’équipe d’accepter qu’une 
personne s’abstienne de faire un certain soin. Cela peut, du reste, provoquer des tensions 
dans l’équipe. 
7.5 Attentes et contrainte Sociales 
Comme mentionné précédemment, la société attend des infirmières qu’elles gèrent les 
situations et qu’elles s’adaptent à celles-ci. On ne reconnaît pas, par exemple, dans les 
services de gynécologie, les conséquences du travail infirmier sur le bien-être des 
professionnels de la santé. (Huntington, 2002). 
Les infirmières ont identifié, dans les différents articles, un manque de préparation du point 
de vue émotionnel dans les domaines de gynécologie. Il semble y avoir peu de soutien. Elles 
doivent le trouver par elles-mêmes. En règle générale, une patiente subira un avortement 
une fois dans sa vie alors que l’infirmière le traversera plusieurs fois dans une même 
semaine. Le soutien est essentiel et il semble être présent au niveau informel entre les 
infirmières. Le besoin de parler de son travail et des expériences semble évident. Huntington 
(2002) se demande, dans son article, pourquoi dans ces services, le besoin de parler n’est 
que rarement reconnu et qu’aucun espace n’est prévu pour des discussions, dans le cadre 
du travail, tout en spécifiant que toutes les infirmières n’ont pas besoin du même soutien. 
N’ayant jamais travaillé dans un service de gynécologie-obstétrique, il m’est difficile de savoir 
si, en Suisse, dans les différents hôpitaux, des espaces de discussions sont prévus ou si le 
soutien des institutions est présent. Cependant, Huntington (2002), nous dit qu’il y a de plus 
en plus de prises en charge simultanées de femmes venant pour des problèmes différents, 
ce qui peut augmenter la problématique. L’entretien informel avec l’ICUS d’un hôpital du 





Nord Vaudois a confirmé cela. Elle a, du reste, mentionné l’importance d’avoir des 
débriefings avec ses collègues lors de situations difficiles et sa sensibilité lors de la 
répartition des chambres pour que ce soit égal tout en faisant attention à ne pas trop 
mélanger les prises en charge sur une même journée. Il me semble que le soutien dépend 
des collègues et de l’ICUS mais qu’il n’y a pas vraiment de prise de conscience par la 
hiérarchie de l’impact potentiel sur les infirmières, ni de mise en place de soutien comme 
c’est le cas dans d’autres situations telles que la santé mentale ou la fin de vie.  
7.6 Objection de conscience 
Les infirmières devront être capables de gérer l’impact psychologique, sur elles, d’être une 
participante active dans un événement où le résultat est la prévention du développement de 
la vie. Mais cet aspect va à l’encontre du concept de soins infirmiers de promotion de la 
santé et de la vie. Dans certains services, les infirmières ont la possibilité de décliner la prise 
en charge de femmes subissant un avortement. Cela peut créer, comme mentionné 
précédemment, des tensions au sein de l’équipe car ce sont toujours les mêmes qui devront 
prendre soins de ces situations. (Huntington, 2002, p.276). A la lecture des articles et avec 
l’apport des différents entretiens, je réalise qu’en Suisse avec notre système, lors de 
l’engagement dans un service de gynécologie-obstétrique, les infirmières doivent accepter 
d’être impliquées dans des interruptions de grossesse car cela fait partie de leur cahier des 
charges. Mais qu’en est-il des autres services comme ceux de chirurgie ? Sont-ils préparés à 
ces situations ? Ont-ils le droit d’exprimer leurs difficultés et de refuser le soin ? 
Cignacco (2002) parlant du système suisse nous dit que les sages femmes ont le devoir 
professionnel de prendre part à l’IG. Elle précise qu’il n’est pas spécifié clairement si elles 
ont le droit de refuser pour des raisons personnelles. Comme mentionné dans ma 
problématique, aucune législation fédérale ne règle pour l’instant la question de l’objection 
de conscience. Depuis quelques années, il y a eu des commissions d’éthique et des groupes 
de travail qui se sont penchés sur la question mais cela semble rester encore flou pour les 
professionnels de la santé. La commission d’éthique de Neuchâtel citée dans ma 
problématique proposait des recommandations pour les directions des établissements 
hospitaliers. Je ne sais pas s’il y a eu mise en pratique de ces propositions, depuis 2003, 
dans les institutions de Neuchâtel, cependant je vais me permettre de les reprendre dans le 
paragraphe suivant comme des recommandations bénéfiques pour la pratique. 
7.7 Recommandation pour la pratique 
Selon Cignacco (2002), les sages-femmes et les infirmières ont de la difficulté à être les 
dernières de la chaîne et seulement exécutantes. Il leur manque la prise en charge globale 
de la situation, comme pour l’accouchement. Le personnel soignant n’accompagne pas les 
parents dans leur processus de décision. Dans les articles étrangers, il est mentionné 
combien il est important pour les infirmières de faire partie de ce processus décisionnel sans 
jugement, de manière neutre, pour pouvoir aider les personnes à comprendre les tenant et 
aboutissant de la procédure et ce en tenant compte de la difficulté, pour la majorité des 
femmes, de prendre cette décision. Le système en Suisse est fait de telle manière que les 
entretiens pour confirmer ou infirmer la décision d’avorter se font par des médecins et des 
infirmières du planning familial mais pas par le personnel hospitalier qui accompagnera les 
patientes lors de la procédure. Cette remarque, sur l’importance d’être à côté de la patiente 
depuis le début, est si souvent mentionnée dans les articles, que je voulais la souligner. 





Toutefois, je me concentrerai sur d’autres recommandations, à mon avis, plus réalisables 
pour la pratique en Suisse. 
Selon mes sept articles et la commission éthique, il est important d’avoir, pour les services 
où l’avortement est pratiqué, un soutien psychologique à l’intention du personnel soignant. Il 
est aussi essentiel que le personnel soit informé avant son engagement de son implication 
dans cette procédure. Il serait judicieux aussi d’intégrer la problématique de l’objection de 
conscience aux programmes de formation continue.  
Selon Huntington (2002), il y a un réel besoin de parler des infirmières travaillant dans ces 
services. Les articles mentionnent, du reste, que les principaux soutiens sont les collègues. 
Ceci met en évidence l’importance d’avoir des équipes soudées, ainsi que des responsables 
sensibles et empathiques à cette problématique. Toujours selon cette même auteure, les 
temps de transmission devraient être aussi des temps de débriefing pour l’infirmière qui finit 
son service. De même qu’au départ d’une patiente avec une situation difficile à gérer pour 
l’équipe, un temps de débriefing pourrait être nécessaire. Non pas une discussion dans la 
salle de pause mais un processus qui demandera peut-être plusieurs discussions selon les 
questions qui sont ressorties de la situation. Cela devrait être proposé à toutes les infirmières 
selon leurs besoins. Des discussions confidentielles individuelles ou alors en groupe 
devraient être possibles. (Huntington, 2002, p.278). Dans le même ordre d’idées, une 
infirmière travaillant pour la première fois dans une situation difficile devrait être suivie par 
une infirmière plus expérimentée.   
Lipp & Fothergill (2009) nous parlent des modérateurs du stress dont l’estime de soi, le 
support professionnel, l’éducation et la formation. Tout cela à une influence dans la manière 
dont la personne va gérer son stress, son dilemme intérieur. Mais il y a des manières de 
faciliter ce processus qui sont mentionnées dans la majorité des articles. Les conditions 
situationnelles, dont le type de procédure, l’intensité de la réponse personnelle face à la 
procédure, la proximité et la fréquence de participation à l’avortement, ainsi que le manque 
de préparation, ont une influence sur le type de détresse. Il est important d’avoir une bonne 
préparation personnelle mais aussi institutionnelle avec des endroits de parole et des 
possibilités de soutien. Ceci passe bien sûr par une formation adéquate des infirmières et 
des responsables quant aux tenant et aboutissant de ce genre de procédure. 
7.8 Perspectives de recherches 
Par rapport aux perspectives de recherches, les auteures des différents articles sélectionnés 
mentionnent qu’il serait important de confirmer leurs hypothèses de recherche sur un plus 
grand échantillon et que leurs résultats ne sont pas généralisables. Les articles se citent 
entre eux mais il y a très peu de recherches récentes sur ce sujet avec les mêmes outils 
d’analyse. La plus récente parle des attitudes des infirmières envers l’avortement mais pas 
de l’impact ou des conséquences sur elles. L’IG est un sujet sensible aux yeux de l’opinion 
publique et les recherches se font plus sur les patientes que sur les infirmières. Il est donc 
important que des personnes continuent à approfondir ce sujet étant donné que la littérature 
est pauvre à ce sujet. Comme dit Huntington (2002), prendre soin des infirmières devrait être 
aussi important que de prendre soin des patients. Le problème est de savoir comment 
prendre soin des deux. Pour l’instant, l’accent est mis sur les patientes. Mais, il sera 
pertinent pour une prise en charge adéquate et optimale de rechercher plus précisément 
l’impact sur les infirmières pour pouvoir apporter des solutions dans la pratique. 





Lors des recherches effectuées dans les différentes bases de données, je n’ai pas trouvé de 
recherches infirmières faites en Suisse sur le sujet de l’IVG. Les articles sont soit américains, 
soit anglais et leur système hospitalier ainsi que leur législation sont différentes. En effet, 
dans ces deux pays, le délai d’IG est tardif. De plus, il existe, aux Etats-Unis des cliniques 
spécialisées pour l’avortement. Au Royaume-Uni, ce genre de cliniques existe seulement 
dans le privé. J’ai tout de même transféré les résultats de ces articles à la Suisse mais pour 
plus de pertinence, il serait important d’avoir des recherches en Suisse dans tous les 
services pratiquant l’avortement, ainsi qu’au sujet de l’objection de conscience face à l’IVG.  
7.9 Limites de la revue de littérature 
En raison du peu d’articles que j’ai trouvés en relation avec l’impact sur les infirmières de 
l’IVG médicamenteuse, mes résultats ont dû se limiter aux articles trouvés même s’ils ne 
traitaient pas exactement de ce sujet et qu’ils parlaient de systèmes de santé ou de 
législations différentes. Malgré cela, j’ai eu de la peine à trouver des articles. Ceci montre la 
pertinence de mon travail mais aussi le manque de choix des résultats sur lesquels j’ai basé 
mon travail. Je me suis permise de transférer au mieux les résultats étrangers à notre 
pratique suisse mais cela comporte des limites et ne remplace pas une recherche faite dans 
notre pays.  
8 Conclusion 
L’avortement a été présent au fil des siècles et va continuer à le rester. Il n’a pas fini de faire 
parler de lui en Suisse et ailleurs. Avec l’avancée de la technologie et de la néonatologie, 
non seulement les procédures vont sûrement évoluer mais les délais pour l’IG vont 
également devoir changer. Avec l’implication toujours plus grande de l’infirmière dans l’IG, il 
est important de ne pas minimiser les conséquences de cet acte. L’infirmière doit avoir les 
compétences pour y faire face. Pour cela, il est judicieux qu’elle sache les impacts que son 
implication peut avoir sur elle, afin de s’y préparer et de savoir s’y adapter, ceci dans le but 
d’accompagner au mieux la patiente subissant l’avortement. En effet, le stress négatif de 
l’infirmière peut avoir des conséquences dramatiques sur la femme vivant l’interruption de 
grossesse. 
  
L’élaboration de cette revue de littérature m’a permis d’élargir ma vision de la recherche 
dans le domaine infirmier. De ce fait, j’ai pu me familiariser avec les méthodes de recherches 
d’articles dans les différentes bases de données, ainsi qu’analyser et critiquer des articles 
scientifiques pour me permettre de répondre à une question de recherche. Ce travail m’a 
donné la possibilité de me questionner sur mon rôle en lien avec une problématique de soins 
infirmiers. Ce premier aperçu de la recherche infirmière confirme mon envie de continuer ma 
formation au niveau Master en soins infirmiers.  
Comme j’ai pu le voir dans le domaine de l’IG, la recherche en soins infirmiers en Suisse 
pourrait permettre de mettre en évidence et éclairer des domaines plus tabous. Il sera 
intéressant de voir, avec la mise en place récente, à Lausanne, de Master en soins 
infirmiers, si la recherche va sa développer au niveau suisse pour donner des références et 
des réponses transférables à la pratique de notre pays.  





Pour ma part, cette recherche a confirmé le réel dilemme que peut causer le fait de travailler 
dans un service où l’avortement est pratiqué. Par contre, j’ai pu mieux comprendre les 
enjeux, les appréhensions et aussi la nécessité de ne pas prendre à la légère ces situations. 
J’ai compris que la clé, pour une prise en charge adéquate, tout en préservant son bien-être 
physique, psychologique et social, est de se préparer mentalement, savoir mettre ses limites, 
conscientiser la douleur, le stress et de savoir demander le soutien adéquate.  
Au terme de ce travail, j’espère avoir réussi à mettre en évidence le réel impact qu’a la prise 
en charge de femmes subissant une IVG médicamenteuse sur l’infirmière et le besoin de le 
reconnaître pour pouvoir mettre en place des stratégies dans les services. Ceci avec 
l’objectif de pouvoir préserver le bien-être des infirmières et des patientes. J’espère que mon 
travail pourra sensibiliser les professionnels ou futurs professionnels de santé à cette 
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10.1 Annexe 1 / Grille de Lecture, Texte 1 
Aspect de la recherche Critères observés Commentaires 
L’article  Titre :  
« Between professional duty and ethical 
confusion: Midwives and selective termination 
of pregnancy » 
 
Entre le devoir professionnel et la confusion 
éthique: Les sages femmes et l’interruption 




Eva Cignacco (1961-…) 
 
Sage Femme, après une formation de travailleuse 
sociale. 
2001: Master en sciences des soins sur la mesure 
de la douleur chez les prématurés. Mise au point 
du «score bernois de la douleur». 
Doctorat à l'Université de Maastricht (Pays-Bas) en 
décembre 2007. 
Depuis 2007, elle travaille à l'Institut des sciences 
















Nursing Ethics  
An International Journal for Health Care      
Professionals, University of Surrey, UK 
 
 
Type de l’article 
 









Quelles sont les expériences émotionnelles des 
sages femmes lors d’interruptions 
thérapeutiques de grossesse ?  
Quels sont leurs ressentis et leurs manières de 
gérer ces situations ? 
 
Cela concerne des Sages femmes travaillant en 
Suisse, à l’hôpital universitaire de Berne, dans le 
domaine de l’obstétrique. Même s’il a été publié en 
2002 et qu’il soit sur l’interruption thérapeutique de 
grossesse, cela parle de professionnelles suisse et 
du système de notre pays. Il est rare qu’un article 





C’est intéressant, comme base, de voir 
le ressenti des sages femmes quand à 
une interruption thérapeutique de 
grossesse et leur dilemme à ne pas 
prendre part au processus de décision. 
L’échantillon est constitué de sages 
femmes suisses et l’étude a été citée 
dans les prochains articles, il était donc 
important de la retenir pour mon travail.  
Comme nous le verrons plus loin, il 
sera possible de transférer les résultats 
à l’interruption volontaire de grossesse 
médicamenteuse.  
Qualité du Résumé Le résumé donne un bon avant goût de l’article 
mais sans tout dévoiler.  
 
INTRODUCTION   
Enoncé du problème Conflit éthique entre le droit des femmes à décider 
et le droit de l’enfant à rester en vie. Ce conflit est 
la cause d’un niveau élevé de stress émotionnel et 
d’un problème d’identité professionnelle pour la 
sage femme.  
L’énoncé est clair. On peut le lire dans 
le résumé mais il est ensuite mieux 
développé dans l’introduction. 





Revue de littérature Aucune revue de littérature n’a servi comme cadre 
théorique pour cette étude. Selon l’auteure, aucune 
étude médicale ou infirmière n’a été trouvée 
concernant le sujet: « interruption de grossesse 
lors d’une pathologie fœtale et le point de vue 
éthique à ce sujet entre les sages femmes », ce qui 
implique que la signification de cette question au 
niveau professionnel n’a pas été reconnue. Les 
articles existants ne développent que le point de 
vue philosophique. 
 
Base conceptuelle et 
théorie 
Différents points de vue éthiques: Protestant, 
catholique, utilitaire (philosophe Peter Singer) et 
socio-éthique. 
Très intéressant de voir les différents 
points de vue. Cela montre bien la 
complexité de la problématique et 
l’impossibilité de généraliser les 
résultats. 
Question ou but  
de la recherche 
Le but de cette étude qualitative a été d’investiguer 
comment les sages femmes voient l’interruption 
thérapeutique de grossesse (après 14 semaines) à 
cause d’une anormalité fœtale et de clarifier leur 
position éthique face à ça. 
L’énoncé est clair. Il y a peux d’écrits 
sur ce sujet, ce qui rend l’article encore 
plus intéressant et pertinent.  
METHODOLOGIE Méthodes qualitatives utilisées pour étudier 2 points: 
1. Questions entourant l’expérience des sages 
femmes dans le contexte d’interruption de 
grossesse après un diagnostic prénatal anormal. 
2. Le point de vue éthique des sages femmes 
Les faits et les hypothèses établies sont formulés 
pendant l’étude et non avant.  
Les questions éthiques reflètent une 
compréhension et des idées philosophiques des 
personnes interrogées et ne peuvent pas être 
interprétées quantitativement. 
Les résultats de cette étude ne peuvent pas être 
généralisés. 
Les deux points étudiés sont clairs et 
distincts. 
  
Echantillon et contexte Sur 20 sages femmes de l’unité de la clinique 
universitaire, à qui on a proposé l’interview, 17 ont 
accepté d’y participer.  
Age de 27 à 53 ans.  
Diversité des âges et des années d’expérience. 
-17 participantes pour une recherche 
qualitative, peut être considéré comme 
très acceptable. 
- 17 sur 20 représentent un bon taux de 
participation  
Considération éthique Études approuvées par le comité éthique de 
l’hôpital.  
Participation volontaire. Contrat écrit informel. 
 
Méthode, technique de 
collecte de données 
Interviews de 40 à 90 minutes. 
Utilisation de la méthode d’analyse quantitative du 
contenu de Mayring. 
Les interviews ont été réduits à des passages 
illustrant, paraphrasant et généralisant les opinions 
 





des personnes interviewées sur les problèmes 
choisis. 
RESULTATS Il a été possible d’obtenir 2 aspects pertinents pour 
la question d’étude qui vont être repris comme 
résultats principaux de l’étude: 
1. L’expérience émotionnelle des sages femmes en 
lien avec l’interruption de grossesse. 
2. L’attitude professionnelle et le dilemme éthique 
 
Dans 1:  
- émotions négatives face à l’interruption de 
grossesse et mal être car elles sont les dernières 
dans la chaîne. Pas de prise en charge globale de 
la patiente ou depuis le début comme pour 
l’accouchement. Elles n’accompagnent pas les 
parents dans leur processus de décision.  
-> Lourde charge émotionnelle incluant tristesse, 
colère, impuissance, sentiments contradictoires, 
impression d’une procédure purement mécanique. 
- Il y a de plus en plus de prises en charge 
simultanées de femmes venant pour des 
problèmes différents, ce qui augmentent les conflits 
intérieurs. 
 
Dans 2:  
On peut voir la constance des sages femmes à 
suivre les principes professionnels et dans une 
situation de conflit de valeurs, soutenir le droit de la 
femme à choisir plutôt que le droit de l’enfant à 
vivre. Toutes ont de la peine face à l’enfant mort. 
Ce malaise elles l’enlèvent en évitant de penser à 
l’enfant et elles ont une attitude de rationalisation. 
Selon l’auteure, elles ne font pas vraiment face au 
dilemme moral. 
Toutes les sages femmes ont affirmé que mettre un 
terme à une grossesse avec une malformation 
fœtale fait partie de leur travail même si cela peut 
être stressant et aller contre leurs valeurs. 
Les deux points étudiés et mentionnés 
dans la méthodologie sont repris dans 
les résultats et y sont bien développés. 
L’étude est bien structurée et 
cohérente.  
Selon l’auteure, il y a le risque que les 
propos des sages femmes soient pris 
hors contexte et résumé à une phrase.  
Dans l’ensemble, je trouve que les 
citations sont assez longues pour 
comprendre le point de vue de la 
personne. Je peux apercevoir les 
questions posées et pourquoi, l’auteure 
les a choisies. Cependant, une liste des 
questions auraient été pertinente pour 
voir l’ordre et le fil de l’interview.  
Intégration théorique Il n’y a pas de base théorique pour étayer les 
données récoltées. Pas de référence ou de 
concept utilisé. 
 
DISCUSSION Devoir professionnel de prendre part à l’interruption 
de grossesse 
Difficulté émotionnelle avec un conflit personnel et 
professionnel. Elles rationalisent le droit de la 
femme de choisir et suppriment les pensées sur le 
droit de l’enfant à vivre. 
Difficulté car elles ne prennent pas part au 
Discussion très intéressante sur les 
mécanismes de défenses mise en 
place par les sages femmes pour se 
protéger de ce dilemme éthique. Je 
trouve très pertinent de mettre en lien 
ce dilemme avec le fait que la sage 
femme ne suit pas tout le processus et 
ne connait pas les raisons ou le 





processus décisionnel avec les parents. Elles ne 
peuvent pas jouer un rôle actif pour parvenir à une 
décision éthique et responsable basée sur des 
informations claires et compréhensives en 
considérant les critères objectivement. Le désir de 
la sage femme est de fournir des conseils et des 
informations sur le processus de naissance et 
préparer pour le deuil. 
Rôle ambivalent et confusion professionnelle: 
une sage-femme, peut-elle refuser de prendre part 
à une interruption de grossesse, pour des raisons 
personnelles ? 
On ne trouve aucune réponse dans les codes 
professionnels à ce sujet.  
cheminement de la famille. Elle a le 
désir d’accompagner les familles 
comme elle le ferait pour 
l’accouchement, ce qui fait partie de 
son rôle professionnel, car 
l’accompagnement est une grande 
partie du rôle autonome d’une 
infirmière. 
Très intéressant de mettre en avant la 
question de l’objection de conscience.  
Interprétation des 
résultats 
Les interviews montrent que les sages femmes 
n’ont pas les outils nécessaires pour prendre une 
décision éthique 
Il semble ne pas y avoir de soutien et 
elles se trouvent seules avec leurs 
sentiments et/ou émotions. 
Recommandations  
Conclusions 
- Les sages femmes ont besoin d’un support clair 
de l’institution avec des possibilités de formations 
supplémentaires dans les domaines éthiques au 
sujet de l’interruption de grossesse. 
- Les associations professionnelles devraient offrir 
des conseils à leurs membres sur ce sujet. 
- La formation de sages femmes devraient mettre 
plus l’accent sur les aspects éthiques de la 
profession.  
 
Généralité sur la 
recherche 
Critique sur l’approche de l’étude par l’auteure: 
-La sélection des articles de littérature et toute 
l’investigation ont peut-être été biaisées. L’auteure 
nous dit qu’elle ne condamne normalement pas 
une interruption thérapeutique de grossesse et 
comme sage femme elle vit cela plutôt comme une 
délivrance. Mais du point de vue éthique elle trouve 
que sa profession n’a pas assez pensé à ce 
problème: 
- Les méthodes d’interview peuvent être 
considérées de manière critique parce que les 
réponses peuvent avoir été influencées avec des 
réponses socialement acceptables. 
- 7 sages femmes n’ont pas voulu y participer et on 
ne sait pas pourquoi.  
Je trouve ses critiques très pertinentes 
et réalistes. Je me suis aussi posée la 
question du pourquoi de cette étude qui 
parlait de l’interruption thérapeutique de 
grossesse et non volontaire. L’auteure 
soulève le fait que l’interruption 
thérapeutique peut être vue comme 
une délivrance, par la sage femme, de 
part la pathologie du fœtus. Je pense 
que dans l’interruption volontaire de 
grossesse, le fœtus est sain, il n’a pas 
de pathologie ce qui peut soulever 
encore plus de questions éthique.  
Présentation Structure et écriture agréables. Cependant, j’aurais 
aimé lire de plus grande partie des entretiens pour 
avoir une meilleure compréhension des réponses. 
 





Evaluation globale Je pense que les conclusions sont intéressantes et 
très utiles aussi pour la pratique infirmière. On ne 
choisit pas toujours d’être confronté à des 
interruptions de grossesse et cela fait réfléchir de 
voir l’opinion de sages femmes et leurs difficultés à 
ne pas pouvoir accompagner les femmes/couple 
tout au long du processus. Surtout qu’elles sont de 
plus en plus impliquées dans cette pratique.  
 
 Je rejoins l’auteure dans sa remarque face à 
l’interruption thérapeutique de grossesse pour une 
anomalie fœtale. Je conçois que dans certains cas, 
selon l’anomalie fœtale, cela peut être perçu 
comme une délivrance.  
 
Points positifs pour mon 
travail 
Si des sages femmes ont déjà des appréhensions 
et un dilemme éthique, pour une interruption de 
grossesse médicale, combien plus lors 
d’interruption volontaire de grossesse ces 
questionnements peuvent être présents. Dans les 
services de gynécologie-obstétrique, les infirmières 
ont de plus en plus de cas d’interruption de 
grossesse et ce ne sont souvent pas elles qui font 
l’entretien, elles voient les patientes juste lors de 
l’avortement.  
Sont-elles assez préparées ?  
Savent-elles prendre de bonnes décisions 
éthiques ? Ont-elles une vue d’ensemble de la 
situation de la femme ? 
Je pense que cet article soulève des problèmes 
importants.  
 
Points négatifs pour mon 
travail 
Ce n’est pas tout à fait mon sujet  
 





10.2 Annexe 2 / Grille de lecture, Texte 2 
Aspect de la recherche Critères observés Commentaires 
L’article  Titre : « The lived experience of moral 
distress: Nurses who assisted with elective 
abortion » 
 
L’expérience vécue de la détresse morale: 
Infirmières qui assistent à des interruptions 




Debra R. Hanna  
 
Infirmière diplômée avec un PhD 
New York-Presbyterian Hospital, New York. 
 
 





Research and Theory for Nursing Practice:  
An International Journal 
issues relevant to improving nursing practice and 
patient care. formerly published as Scholarly 
Inquiry for Nursing Practice 
 
 
Type de l’article 
 









Comment l’auteure définit-elle la détresse morale 
chez les infirmières ? 
 
Quel est la détresse morale des infirmières 
assistant à des avortements et comment peuvent-
elle la prévenir ? 
 
L’auteure a été citée très souvent dans d’autres 
articles choisis. Elle a souvent été mentionnée sur 
le sujet de la détresse morale.  
Ma question de recherche étant autour de l’impact 
moral, il était important d’avoir un article sur ce 
thème au niveau infirmier.  
 
 






Enoncé du problème la notion de détresse morale a été étudiée 
principalement comme une question 
professionnelle et n'a pas été conçue pour une 
utilisation dans la pratique. Cette étude a été écrite 
pour combler les études préalables sur la détresse 
morale professionnelle, en vue de futurs enquêtes 
cliniques à ce sujet. 
Le problème me semble peut clair. 
Difficile de savoir qu’elles sont les 
lacunes des autres études et qu’est-ce 
que cette étude aura de plus pour la 
pratique.  
Revue de littérature Une analyse littéraire a été conduite pour 
déterminer les connaissances actuelles reliées au 
concept de détresse morale. L’analyse a révélé 
une définition incomplète de la détresse morale qui 
ne peut pas être utilisée dans les soins infirmiers 
La définition est celle de Jameton (1984) 
définissant la détresse morale comme 
un conflit entre employé et employeur. 
Le salarié connaissait la bonne pratique, 
mais fut empêché de l’exécuter par 





rencontrés en cliniques.  
Plusieurs études de l’auteure ont été utilisées.  
L’auteure cite aussi plusieurs définitions de la 
détresse morale, écrite par différentes personnes 
depuis 1970. 
Elle parle aussi de la possibilité de refuser de 
participer à un avortement suivant le pays où cela 
se passe. 
l'employeur. Le but de sont étude et de 
trouver une définition universel.  
Elle précise qu’une infirmière, aux Etats-
Unis, n’avait pas le droit de refuser une 
tâche (mission) jusqu’en 1997, mais que 
maintenant ça a changé.  
Tous les pays n’ont pas ce droit. Elle fait 
référence aussi à l’article de Eva 
Cignacco (2002) qui mentionne le fait de 
ne pas pouvoir refuser de participer à 
l’avortement, en Suisse. 
Base conceptuelle et 
théorie 
Base Conceptuelle:  
Modèle infirmier d’adaptation de Callista Roy avec 
quelques aspects du modèle philosophique de 
Wojtyla (the Acting Person, 1979a: vivre 
consciemment). 
 
Puisque le travail philosophique de Wojtyla se 
focalise sur l’analyse phénoménologique de la 
nature morale/éthique de la personne humaine et 
que le travail de Roy met l’accent sur l’unité 
holistique de la personne humaine, ces deux 
perspectives ont été vues comme complémentaires 
et significatives pour cette enquête qualitative dans 
le domaine moral et éthique. 
Hypothèse:  
L’auteure affirme que la détresse morale à des 
caractères universels qui seront partagées par 
toutes personnes qui l’expérimentent même si la 
situation et le contexte est différent.  
Elle le voit comme une expérience subjective qui 
peut être observée objectivement.  
Elle affirme aussi; que l’avortement légal et 
volontaire à des complications morales. La 
détresse morale peut tout aussi bien être présente 
chez une personne « Pro-choix » que chez une 
personne « Pro-Vie ».  
 
Question et but de la 
recherche 
Quel est votre expérience vécue de la détresse 
morale en tant qu’infirmière lors de la participation 
à une interruption de grossesse ? 
Cette étude examine l’expérience de vie 
d’infirmière ayant vécu une détresse morale.  
Son but est de découvrir l’essence, les propriétés 
et le contenu du concept de la détresse morale et 
ceci dans le but de développer une définition 
universelle de ce concept. 
But de la recherche et question claire. 
Ceci permet de mieux comprendre 
l’énoncé du problème.  
METHODOLOGIE Le recrutement a été fait de bouche à oreille, par 
de flyers et des annonces sur internet. Les 
 





bénévoles ont été examinées avant d’être admises.  
Les critères d’inclusion étaient:  
- être une infirmière diplômée 
- avoir travaillé directement avec des patientes 
ayant subit une IVG 
- avoir souffert de détresse morale reliée au travail 
comportant l’implication dans l’avortement.  
Elles ont dû répondre à 2 formulaires: 
L’un évaluant l’intensité, la fréquence, la durée de 
la détresse morale et l’autre sur le type et le 
nombre d’avortements auxquels elles ont assistés. 
Objectif - concept Cette étude a été planifiée autour de 5 décisions 
principales:  
- un problème, s’étant passé au travail avec des 
implications morales imbriquées, a été choisi pour 
l'étude. 
- effort de recrutement citant la détresse morale 
comme la variable de cette étude. (Les dilemmes 
éthiques ont été l'objectif déclaré de certaines 
études, ce qui obscurcissait le sujet de la détresse 
morale). 
- La détresse morale a été définie comme un conflit 
entre employeur/employé résultant d’infirmières se 
sentant empêchées de faire le bien qu’elles 
voulaient faire.  
Dans cette étude, il y a des infirmières d’accord de 
participer à l’avortement, comme des infirmières 
pas d’accord, mais toutes ont expérimentés une 
détresse morale.  
- les volontaires ont été choisis avec 2 outils 
désignés dans cette étude pour confirmer que:  
1. Tous les participantes ont assisté à un 
avortement. 
2. Tous les participantes ont eu une détresse 
morale reliée à l’implication d’un avortement (sauf 
une qui n’a pas subit de détresse morale). 
 
Echantillon et contexte L’échantillon final: 
-10 infirmières de 7 régions des Etats-Unis ayant 
complétés les 3 interviews. 
-2 autres ayant complétés seulement l’interview A 
et B (une a été malade pendant la recherche et 
l’autre a décliné le dernier entretien parce qu’il y 
avait des changements dans sa vie).  
Toutes des femmes, bien éduquées, entre 35-60 
ans. La plus part de ces infirmières (8/10) avaient 
suivi 4 ans d’université avant d’entrer dans la 
pratique infirmière.  
 
Intensité de la détresse moral:  
Bas: 2/12 
Modérée: 4/12 
Un maximum de variations de stratégies 
a été utilisé pour choisir les 
participantes.  
L’échantillon correspond aux 
échantillons des études précédentes, 
mais il ne représente pas la majorité des 
infirmières qui assiste aux IVG car 
l’auteure a pris que des infirmières ayant 
expérimenté une détresse morale.  







9/12 participaient avec consentement 
dont 7/9 était au début « Pro –choix » et 2/9 « Pro-
vie » 
3/3 des participantes étaient non consentante  
Considération éthique L'approbation du conseil d'examen institutionnel a 
été obtenue. 
Chaque infirmière a du remplir un formulaire de 
consentement.  
 
Méthode, technique de 
collecte de données 
La question principale de la recherche est: 
« Quel est votre expérience de vie par rapport à la 
détresse morale en tant qu’infirmière lors de la 
participation à une interruption de grossesse ?  
Pouvez-vous décrire de façon aussi détaillée que 
possible, vos expériences quand vous étiez 
assignée à participer à l’IVG ?» 
 
Suite au récit de chaque participante, des 
questions additionnelles sont posées avec un guide 
de structure d’interview semi dirigé pour obtenir la 
représentation globale de l'expérience vécue de la 
détresse morale.  
La méthode d’adaptation de Roy a été utilisée pour 
développer le guide semi structuré pour l’interview 
A.   
Interview B donnait une possibilité aux 
participantes de clarifier et de valider leurs 
données.  
Interview C était différent, le but était de favoriser 
une réflexivité consciente sur les questions clés. 
Les infirmières ont reçu une copie des questions, 
un temps proposé pour l’interview, un bloc note 
blanc pour planifier leur réponse et une enveloppe 
timbrée pour renvoyer le bloc note. 
Tous les entretiens ont été conduits par l’auteure. 
Ils étaient enregistrés (audio).La transcription a été 
faite mot à mot. 
L’auteure semble avoir été très 
minutieuse. Une partie de sa recherche 
était pour son doctorat donc la 
recherche est très complète. Elle a dit 
avoir regardé la qualité et la structure de 
chaque interview pour s’assurer que les 
questions et les commentaires n’avaient 
en rien influencé les réponses. 
L’interview C, comme nous le dit 
l’auteure dans la suite de son travail, n’a 
pas été très utile dans l’analyse des 
résultats. Par contre, il a été une bonne 
clôture à l’étude et a eu une force de 
guérison chez les participantes par la 
réflexion consciente de leurs 
expériences, en examinant leur vécu 
personnellement avec honnêteté et 
profondeur. 
 
Analyse des données L’analyse des donnés a été transcrite et les 
données regroupées en catégories, nommées par 
les mots des infirmières.  
La première analyse a été faite pour conduire sa 
dissertation de doctorat. Les deux autres analyses 
ont été conduites pour approfondir, à nouveau, les 
données. Une fois, pour confirmer ses premiers 
résultats. Une deuxième fois, en supprimant les 
réponses des participantes et en gardant que ses 
questions et ses commentaires, ceci pour voir si 
 





elle avait influencé les réponses. 
RESULTATS L’expérience de la détresse morale commence 
avec la reconnaissance douloureuse d’un acte qui 
menace et nuit au bien-être d’un être, d’un objet ou 
d’une situation.  
 
5 propriétés de la détresse morale sont identifiées:  
1. Propriété de la perception: discernement 
viscéral, perception cognitive, reconnaissance de la 
fin morale. 
2. Propriété de la valorisation: but 
3. Propriété de la douleur: remord et appréhension 
4. Propriété de la participation modifiée: sociabilité 
modifiée 
5. Propriété de la perspective: la largeur temporelle 
Cela à aider à classer les trois types de détresse 
morale identifiés dans cette étude: le choc, le 
mutisme et la suppression (persistante). 
Propriété de la perception: 
La détresse morale souvent commence avec une 
expérience corporelle que l’auteure appelle, 
discernement viscéral. Les données montrent 
que la perception ne commence pas 
intellectuellement mais rentre dans la personne à 
travers ses sens.  
Le discernement viscéral et le préjudice moral 
enregistrés ont des variations d’intensités 
différents, selon la personne, incluant le choc 
(paralysant), le mutisme, les nausées, le mal de 
tête, l’inconfort. 
Par exemple: une infirmière racontait qu’elle a 
fondu en larme en voyant un pied du fœtus.  
Elle a eu une réponse automatique à une de ses 
perceptions de voir le pied du fœtus. 
La perception est nécessaire pour reconnaître la 
détresse morale. C’en est une propriété essentielle.  
Un deuxième niveau de perception apparaît à un 
niveau cognitif. L’auteure analyse les interviews A 
et B en les considérant à travers l’objectif de la 
conscience vécue (réflexivité consciente). 
Dans les interviews seulement 3 infirmières n’ont 
pas eu de conscience réflexive en se posant des 
questions, pendant l’entretien, sur leurs passés ou 
en analysant les situations ayant provoqué la 
détresse morale. Sur les trois, l’une était celle qui 
n’avait pas connu de détresse morale et les deux 
autres étaient celles qui supprimaient la détresse 
en la niant. Les autres qui ont eu une conscience 


































pouvaient plus facilement faire un travail intérieur 
ce qui leur permettaient de grandir à travers cette 
expérience de détresse morale.  
Les raisons principales citées par les infirmières 
pour la détresse morale était leur perception de 
l’humanité du fœtus qui a été intentionnellement 
détruit, spécialement si la destruction semble 
impliquer une perception de cruauté et de douleur 
pour le fœtus. L’expérience de détresse morale 
sera la même pour les infirmières « pro-choix » et 
celles « pro-vie ». 
Toutes les infirmières n’ont pas la même 
perception de la destruction du fœtus. La proximité 
pourrait être reliée à la responsabilité de la 
personne dans la procédure.  
L’une des participantes qui n’était pas directement 
impliquée, ne semblait pas voir le fœtus comme les 
autres mais après les entretiens, elle a réalisé avoir 
eu beaucoup de douleurs, de cauchemars la nuit et 
des problèmes intestinaux à ce moment. Elle 
intériorisait les choses. 
Propriété de la douleur 
Les infirmières mentionnent plusieurs types de 
douleurs dans leur expérience de détresse morale.  
Dans l’immédiat, quand l’infirmière était confrontée 
à l’humanité du fœtus, c’était de la douleur comme 
un choc, une horreur, un remord…  
Les infirmières ressentait de la compassion pour 
les femmes subissant pour la première fois un 
avortement, le vivant avec tristesse.  
Mais elles étaient fâchées lorsqu’elles assistaient 
une femme qui avortait pour la 2ième,3ième ou 4ième 
fois spécialement si l’infirmière, après la première 
fois, lui avait fait une éducation thérapeutique sur la 
contraception.  
Les infirmières infertiles avaient de la peine à 
participer à la mort d’un enfant qu’elles auraient pu 
adopter. 
Les infirmières d’accord ou pas au sujet de 
l’avortement construisaient leur appréhension de 
manières différentes. Les infirmières opposées à 
cette pratique expérimentaient l’anticipation de la 
situation. Les autres n’anticipaient pas la douleur 
face à l’humanité du fœtus mais quand elles la 
percevaient, elles ne voulaient plus y participer ou 
elles continuaient en se résignant.  
Propriété de la valorisation 
La valorisation est une propriété fondamentale de 



















Une des infirmières expliquait avoir parlé 
avec une patient qui revenait pour la 
3ième fois en 10 mois. Elle lui expliquait 
les dommages possibles d’un 3ième 
avortement aussi rapproché. Sa 
préoccupation était le bien-être de la 
patiente. Elle s’est fait reprendre par son 
responsable car selon lui elle ne devait 
pas juger et devait garder ses opinons 
pour elle. Cette histoire m’a fait réfléchir. 
Toutes intentions, même positive, peut-










Les infirmières pesaient leur valeur personnelle 
contre leurs obligations professionnelles et 
commençaient à avoir des difficultés avec leur rôle 
moral. Certaines infirmières assistaient avec 
compassion au IVG, car une cousine, une sœur ou 
une amie avait subit un avortement.  
Par contre, la préoccupation de certaines au sujet 
du bien-être du fœtus pouvait être ressentie 
négativement par la femme subissant l’intervention. 
Les infirmières avaient de la difficulté à distinguer 
entre juger la patiente et juger l’action; jugeant la 
décision prises par la patiente séparément du 
caractère de la patiente.  
Propriété de la participation modifiée 
Des infirmières avec une détresse morale se 
manifestant par le choc, cherche des personnes 
en qui elles pouvaient avoir confiance pour écouter 
leurs histoires pour pouvoir être soutenue sans 
jugement. 
Les infirmières avec une détresse morale se 
manifestant par un mutisme, évitaient les 
discussions avec les autres pendant que leur 
détresse morale était active et pas résolue. Elles 
rentraient dans une conscience réflective. Ce qui 
leur permettait d’avoir un plus grand sens de force 
intérieure.  
Les infirmières qui supprimaient la détresse 
morale en évitant la discussion intérieure ou 
extérieure, empêcher la résolution et l’enfermaient 
intérieurement.  
Certaines infirmières pensaient qu’il y avait 
personne qui puissent écouter leur histoire sans les 
jugées d’une façon ou d’une autre.  
Types de détresse morale 
La détresse morale se manifestant par le choc 
commençait de manière abrupte, de façon intense 
avec la perception immédiate et claire d'un 
dommage à un bien objectif. 
La détresse morale se manifestant par le mutisme 
était une expérience intérieure avec un silence 
extérieure. Cela pouvait inclure un sens de choc, 
un mal de tête, des nausées et une fatigue mais 
cela incluait toujours un silence extérieur avec une 
conversation intérieure du soi. Cela se construit 
jusqu’à un crescendo avec le temps qui ne peut 
pas être ignoré.  
La détresse moral supprimée, qui apparaît comme 
un type de détresse morale persistante et 

























Aux Etats-Unis, elles peuvent refuser de 
participer à l’avortement, mais pas 
possible en Suisse. 





est supprimée et ensevelie. Il semble que s’est 
résolu, elle est difficilement détectable. L’intensité 
élevée de la fréquence d’implication dans 
l’avortement et l’habilité de nier la réelle souffrance 
aide à ensevelir toutes les souffrances que les 
infirmières pourraient percevoir. La détresse 
morale expérimentée se manifestait sous forme de 
fatigue, de dépression, de migraines et de 
problèmes gastriques.  
Les conditions situationnels ont une influence sur le 
type de détresse morale. Ce qui influence est le 
type de procédure, l’intensité de la réponse 
personnelle face à la procédure, la proximité et la 
fréquence de participation à l’avortement, ainsi que 
le manque de préparation.  
La qualité des infirmières à y faire face 
Les résultats montrent que l’adaptation de la 
détresse morale dépend de la combinaison des 
conditions situationnels, des différents types ou 
degrés de coping et leurs compétences quand le 
défi est présent.  
Les infirmières qui ont eu une ou plusieurs 
expériences intensives savaient qu’elles pourraient 
éviter les expériences futures en mettant des 
limites à leur implication, par exemple, en parlant à 
leur employeur.  
Comme moyens d’y faire face, certaines pleuraient 
dans les toilettes, dans l’office, d’autres faisaient de 
longues marches en silence en réfléchissant, 
certaines avaient des adaptations inadéquates 
comme l’alcool et la drogue ou alors le déni. Elles 
ont dit que leur adaptation était inadéquate car 
elles étaient jeunes et inexpérimentées.  
Intégration théorique Tout au long des résultats, l’auteure a intégré des 
informations théoriques, en utilisant les concepts 
cités plus haut dont d’adaptation de Calista Roy et 
la théorie de Wojtyla sur la conscience réflexive, 
ainsi que d’autres citations. 
Il y en a plusieurs mais elle me semble 
pas pertinente pour ma recherche donc 
je ne vais pas les cités dans cette grille.  
DISCUSSION   
Interprétation des 
résultats 
L’expérience de la détresse morale a été décrite 
d’une manière viscérale, physique, émotionnelle et 
intellectuelle. 
L’interprétation des résultats a été faite 
dans la rubrique résultats. L’auteure 
discute des résultats tout au long de son 
travail. Les résultats sont très complets.  
Recommandations  
Conclusions 
La détresse morale a été définie dans des termes 
universels comme un acte d’aversion intérieure qui 
arrivent quand il y a perception de préjudice à un 
Contrairement à la définition de Jameton 
(1984), l’auteure nous dit dans l’étude 
que la détresse morale peut arriver 





bien objectif. La classification de la détresse morale 
par types a commencé. Exprimés en termes de ses 
propriétés et de leurs dimensions, ce concept 
redéfini la détresse morale qui peut être utilisée 
dans l'enquête clinique. 
 
Avec ce qui a été révélée par ces infirmières au 
sujet du silence social que leur expérience de 
détresse morale invoque, cette affirmation doit être 
un motif pour que même si la détresse 
émotionnelle et psychologique n’est pas apparente, 
la détresse morale peut quand même être 
présente. 
Dans cette étude, il est devenu clair que la 
résistance au processus de réflexivité conscience 
est non seulement possible, mais peut être 
préjudiciable à la santé d'un individu et à sa 
plénitude. Si le temps, les circonstances et la 
personne permettent la réflexivité consciente de se 
produire, la détresse morale peut être résolue.  
même quand l’acte infirmier qu’elles font 
est selon leur jugement, juste et bien.  
Il est intéressant de voir que sur les 12 
infirmières 7 ont eu recours à une 
stérilisation définitive après leurs enfants 
pour éviter d’avoir recourt à 
l’avortement.  
Généralité sur la 
recherche 
Comparé aux autres articles, on peut voir qu’elle a 
utilisé ces données pour son mémoire car l’article 
est très détaillé et parfois compliqué. 
 
Présentation L’article est très complet et très riche de 
renseignements. Les résultats sont présentés dans 
un tableau et la discussion très intéressante même 
si elle est mélangée aux résultats. 
 
Evaluation globale La problématique et le but de l’article ne sont pas 
dans la même perspective que ma recherche mais 
les informations sont très intéressantes et très 
utiles pour mon travail. 
 
Points positifs pour mon 
travail 
Cet article est important pour mon travail car il 
traite de la détresse morale chez les infirmières 
impliquées dans l’avortement. Il me permet d’avoir 
une définition plus complète de la détresse morale 
en sachant que cela n’est pas forcément influencé 
par l’attitude face à l’avortement. Il aide aussi à 
mieux comprendre les différentes réactions 
possibles et la perception de la détresse morale. Il 
y a beaucoup de piste pratique sous jacente aux 
résultats qu’il va falloir développer avec l’aide des 
autres articles.  
 
Points négatifs pour mon 
travail 
Son but dans cet article est d’avoir une définition 
pour de future enquête pour la pratique mais ce 
n’est pas directement applicable à la pratique.  
 
 





10.3 Annexe 3 / Grille de lecture, Texte 3 
Aspect de la recherche Critères observés Commentaires 
L’article  Titre:  
« Working with women experiencing mid-
trimester termination of pregnancy: the 
integration of nursing and feminist 
knowledge in the gynaecological setting » 
 
Travailler avec des femmes subissant une 
intervention de grossesse (IG) à mi-trimestre: 
l'intégration des soins infirmiers et les 





Annette D. Huntington  
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Journal of Clinical Nursing  
Journal international  
Article et auteure cités très souvent dans 
d’autres articles choisis pour mon travail. 
Même s’il n’est pas si récent, cela est 
pertinent de le prendre pour mieux 
comprendre les citations déjà lues et 
l’avis global de l’auteure.  
Type de l’article 
 










Comment la théorie féministe peut être utilisée 
pour gérer ces situations et être intégrés à la 
pratique ? 
 
Quelles recommandations ce papier apporte à la 
pratique infirmière dans le milieu de l’avortement ?  
 
Comme dit précédemment, cette auteure a été 
citée très souvent dans d’autres articles choisis. Il 
était donc important de choisir un article complet de 
cette auteure sur le sujet de l’interruption de 




Résumé Bref mais clair. Le résumé est constitué de 4 points 
résumant très bien l’article.  
 
 
INTRODUCTION Tout au long de l’article, le terme « infirmière » est 
utilisé, par l’auteure, pour désigner les infirmières 
et les sages femmes.  
 
Enoncé du problème Travailler avec des femmes subissant une IG à mi-
trimestre, de 12-20 semaines, fait partie des 
pratiques des services de gynécologie. La 
procédure se fait par expulsion du fœtus, ayant 
déjà une forme humaine, par voie basse comme un 
accouchement. Cet événement demande une 
sensibilité dans la gestion de la situation car cela 
peut provoquer une détresse chez la patiente à 
Après 12 semaines, il est question de 
provoquer le travail et d’expulser le 
fœtus par voie basse. Ce n’est pas tout 
à fait ma problématique mais il me 
semblait important de savoir, dans ces 
situations, quelles sont les 
recommandations que l’auteure donne 
pour la pratique et la place de la théorie 





cause de l’impact psychologique et physique de la 
procédure. Cependant, les professionnels de santé 
impliqués peuvent aussi trouver cet événement 
clinique stressant dû à la nature complexe de la 
gestion et des soins demandés.  
féministe dans l’implication des 
professionnels de santé dans 
l’avortement.  
Revue de littérature Utilisation d’une étude de l’auteure (2000)   
Utilisation des notions de théorie féministe pouvant 
aider la gestion de cet événement complexe. 
Description du concept féministe relatant 
l’expérience axé sur la femme (patiente et 
infirmière) pouvant être intégré dans la pratique. 
 
Base conceptuelle et 
théorie 
Cet article est basé sur les expériences de 
l’auteure dans des services de gynécologie et sa 
recherche récente sur le sujet:  
  
Selon l’expérience de l’auteure, dans les services 
de gynécologie, elle a trouvé que des infirmières 
(pas d’homme); donc ce papier est basé sur la 
femme ayant une relation avec une autre femme 
dans un milieu professionnel. 
La théorie féministe a été reconnue comme ayant 
une contribution significative pour faire les soins 
infirmiers depuis 1980. Il y a une application 
actuelle des principes féministes dans la pratique 
de la clinique.  
L’intégration de ces principes pourrait soutenir la 
femme subissant l’avortement et l’infirmière. Ce qui 
aura un effet positif pour les deux femmes.  
L’auteure a réalisé, à travers des discussions avec 
les infirmières, que la société a beaucoup 
d’attentes envers les infirmières afin de gérer 
n’importe quelles situations de soins, comme les 
avortements mi-trimestre.  
 
Question et but de la 
recherche 
Le but de l’auteure est de discuter et d’explorer les 
questions, pour les infirmières et sages femmes, 
autour de la prise en charge de femmes subissant 
un avortement à mi-trimestre et de donner, aussi, 
quelques recommandations pour la pratique en 
regard des concepts féministes. 
 
METHODOLOGIE -   
Objectif - concept -   
Echantillon et contexte -   
Considération éthique -  





Méthode, technique de 
collecte de données 
-  
RESULTATS Si les infirmières se distancent émotionnellement et 
physiquement de la femme qui subit l’avortement, 
cela peut augmenter le traumatisme qu’elle est 
déjà entrain de vivre.  
Infirmières et attentes sociales  
Comme mentionné précédemment, la société 
attend des infirmières qu’elles gèrent les situations 
et qu’elles s’adaptent à celle-ci. On ne reconnaît 
pas, par exemple, dans les services de 
gynécologie, la possibilité d’impact négatif du 
travail infirmier sur leur bien-être.  
Dans le cas clinique d’interruption à mi-trimestre, 
les infirmières ont exprimés une ambivalence qui 
provient de la détresse d’être impliquée dans 
l’avortement et le fait de croire qu’une femme a le 
droit de choisir ses options en termes d’interruption 
de grossesse.  
La réalité clinique 
Un principe fondamental de ce genre de service est 
l’acceptation du droit décisionnel de la femme sur 
sa santé et sur son bien-être particulièrement en 
relation avec la fertilité. Dans la recherche 
précédente de l’auteure, les infirmières pensaient 
qu’il est important pour faire partie de ce genre de 
service d’être d’accord avec ce principe 
fondamental.  
Les infirmières devront être capables de gérer, 
l’impact psychologique sur elles-mêmes, d’être des 
participantes actives dans un événement où le 
résultat est la prévention du développement de la 
vie. Dans certains services, elles ont la possibilité 
de décliner la prise en charge de femmes subissant 
un avortement mais cela peut créer des tensions 
au niveau de l’équipe car se sont toujours les 
mêmes qui devront prendre soins de ces situations.  
Si elles l’acceptent, elles devront être soutenues 
dans ce dilemme. Il y a un réel besoin de parler 
des infirmières travaillant dans ces services. 
Les résultats et la discussion font un. Il 
n’y a pas vraiment de structure comme 
pour les autres articles de recherche.  
L’auteure mentionne le fait que si une 
infirmière a des convictions fermées face 
à l’avortement en générale, combien 
plus cela posera problème lors 
d’avortement tardif. Donc une infirmière 
avec des vues très rigides sur ce sujet, 
ne devrait pas travailler dans un service 
comme celui là.  
Intégration théorique Hall (1996,1997):  
« soins infirmiers, guérisseurs blessés » => faire 
partir des expériences du patients affectent les 
infirmières 
Mc Queen (1997): ses recherches se focalisent sur 
les infirmières travaillant dans les services de 
gynécologie. Les infirmières ont identifié un 
manque de préparation au point de vue émotionnel 
 





dans les domaines de gynécologie. Il semble y 
avoir peu d’application dans ces services afin de 
fournir du soutien aux infirmières. Elles doivent le 
trouver par elles-mêmes. 
DISCUSSION  L’article ne séparant pas bien les 
résultats, la discussion et l’interprétation 
des résultats, j’ai choisi de les intégrer 
dans ma grille dans la rubrique résultats 
et interprétation des résultats. 
Interprétation des 
résultats 
Une femme, normalement, subira un avortement 
une fois dans sa vie alors que l’infirmière le 
traversera plusieurs fois dans une même semaine. 
L’expérience physique, la détresse psychologique 
et la décision sont toutes des choses extrêmement 
stressantes pour la femme mais il semble que 
l’effet de la procédure n’a pas été considéré dans 
la perspective infirmière.  
Le soutien est essentiel et il semble être au niveau 
informel entre les infirmières. Le besoin de parler 
de son travail et des expériences semble évident. 
Pourquoi dans ces services, le besoin de parler 
n’est que rarement reconnu et aucun espace n’est 
prévu, faisant partie de l’environnement de travail, 
pour des discussions ? 
Toutes les infirmières n’ont pas besoin du même 
soutien. 
Prendre soin des infirmières devrait être aussi 
important que de prendre soin des patients. Le 
problème est comment prendre soin des deux.  
L’auteure nous dit que des études ont 
été faites pour soutenir les infirmières 
mais dans les domaines de la 
psychiatrie ou de l’oncologie, pas en 
gynécologie.  
L’auteure fait allusion aux supervisions 




Dans beaucoup d’hôpitaux, on ne reconnaît pas les 
difficultés de travailler avec des patientes subissant 
l’avortement. La société attend que les infirmières 
puissent s’adapter à toutes les situations. Valoriser 
l’infirmière, reconnaître les aspects difficiles de son 
travail et de la possibilité de traumatismes 
pourraient diminuer considérablement le niveau de 
stress chez elle. Souvent les seuls soutiens sont 
les collègues.  
Les temps de transmission devraient être aussi le 
temps de débriefing pour l’infirmière qui finit son 
service. De même, qu’au départ de la patiente, un 
temps de débriefing pourrait être nécessaire. Non 
pas une discussion dans la salle de pause mais un 
processus qui demanderait peut être plusieurs 
discussions selon les questions ressortant de la 
situation. Cela devrait être proposé à toutes les 
infirmières selon leurs besoins. Des discussions 
confidentielles, individuelles ou alors en groupe, 
Ceci peut être valable pour tous les 
services où l’avortement est pratiqué, 
pas seulement pour les avortements à 
mi-trimestre.  
 
Il est important de savoir avant de 
postuler ou d’être engagé les 
implications que l’infirmière aura dans 
les différentes interventions.  





devraient être proposées.  
Une infirmière travaillant pour la première fois dans 
une situation difficile devrait être suivie par une 
infirmière avec plus d’expériences.   
Quand une infirmière postule pour une position 
dans un service de gynécologie où est pratiqué des 
interruptions de grossesse à mi-trimestre, elle 
devrait être informée précisément des procédures 
et savoir le niveau d’implications dans le processus 
que se soit avec la patiente ou avec le fœtus.  
En incorporant une pensée fondamentalement 
féministe se centrant sur les expériences des 
femmes, un environnement pourrait être créé, 
environnement protégé et soutenant toutes les 
femmes impliquées dans l’avortement mi trimestre.  
Généralité sur la 
recherche 
Article très intéressant car basé sur la pratique et 
l’expérience de l’auteure. On peut sentir tout au 
long de la lecture le vécu des infirmières travaillant 
dans des services de gynécologie. 
 
Présentation Bonne présentation. Ecriture facile, bon résumé…  
Evaluation globale Comme l’article est proche de la pratique, il est très 
intéressant et très clair. Il soulève des questions 
intéressantes et apporte des solutions qui sont plus 
ou moins possibles pour la pratique.  
 
Points positifs pour mon 
travail 
Un nouvel aspect de théorie féministe a été 
apporté, ce qui est très intéressant pour mon 
travail. Les points apportés rejoignent d’autres 
articles tout en les expliquant d’une manière un peu 
différente ce qui ouvre une autre manière 
d’approcher le problème  
 
Points négatifs pour mon 
travail 
Cela parle de l’avortement à mi-trimestre ce qui 
n’est pas mon sujet. L’auteure fait référence à ces 
expériences dans le système hospitalier de New 













10.4 Annexe 4 / Grille de lecture, Texte 4 
Aspect de la recherche Critères observés Commentaires 
L’article  Titre:  
« Nurses’ attitudes towards termination of 
pregnancy» 
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Assistante de recherche 
 
Dinah Gould 




Maître de conférences en études 
infirmières, département des 
études infirmières au « King’s 
College » de Londres, Université 




















Journal of Advanced Nursing 
 
Malgré la date de publication plutôt 
ancienne, cet article a été publié dans 
un journal de qualité. 
Type de l’article 
 
 















Quelles sont les attitudes générales des infirmières 
envers l’interruption de grossesse (IG) ressortant 
de cette recherche ? 
 
Quels sont les facteurs en lien avec ces attitudes ? 
 
 
Pour pouvoir connaître l’impact psychologique que 
l’interruption de grossesse peut avoir sur les 
infirmières; il est important de savoir leurs attitudes 
envers cette pratique et les facteurs contribuant à 
l’augmentation d’attitudes négatives, donc 
potentiellement le risque d’augmentation du stress. 
 
On ne sait pas si les auteures parlent 
d’interruption volontaire de grossesse 
ou d’interruption thérapeutique.  
Qualité du Résumé Résumé très synthétique qui donne tous les 
résultats mais sans expliquer la question ou la 






Enoncé du problème Un niveau élevé de détresse et d’anxiété a été 
trouvé parmi les femmes subissant une IG quelle 
que soit la raison de la procédure. Le rôle de 
l’infirmière est évidemment de maintenir le confort 
 





physique et de fournir des soins sans jugement, 
ceci a été souligné dans des études comme étant 
très important. Malgré cela, les recherches ont 
suggérés que les femmes qui traversent une IG ne 
reçoivent pas toujours le soutien sans jugement et 
les soins auxquels elles s’attendent. Très peu de 
recherches dans le Royaume-Uni ont parlé du rôle 
et de l’attitude des infirmières face à cette partie de 
leur travail.  
Revue de littérature Plusieurs études nord américaines ont été utilisées 
comme revue de littérature et de comparaison avec 
les résultats de cette étude. 
 
Base conceptuelle et 
théorie  
 
Facteurs associés aux attitudes positives/négatives 
face à l’interruption de grossesse émergeant de 
recherches précédentes nord américaines et 
anglaises. 
 
Question et but de 
recherche 
Le but est de répondre à des questions de 
recherche sur le lien entre l’attitude négative de 
l’infirmière envers l’IG et la conséquence sur la 
qualité des soins et l’impact sur son propre bien-
être psychologique. 
Le but n’est pas si clair, il manque les 
questions des recherches auxquelles 
elles veulent répondre.  
METHODOLOGIE Les infirmières étant très occupées, le moment 
pour distribuer le questionnaire était important. La 
période de transfert de l’après-midi a été choisie 
car il y a moins de travail dans les unités et plus de 
personnel présent. Le questionnaire a été distribué 
individuellement pour permettre des éventuelles 
questions. 157 questionnaires ont été distribués 
dont 84 ont été retournés (53%) 
Taux bas de participation même si le 
taux de 53% est acceptable on ne peut 
pas généraliser les résultats.  
Les auteures ont vraiment cherché à 
trouver les meilleurs moments et façon 
de faire cette recherche. 
Echantillon et contexte 
 
Infirmière de tout grade, incluant des étudiantes 
infirmières finalistes.  
Travaillant dans des services choisis d’un hôpital 
de Londres sur une période de 2 semaines 
Service : 2 unités de gynécologie 
               2 unités de médecine 
               1 unités de chirurgie 
La majorité de l’échantillon était composé de 
femmes, célibataires, de race blanche, âgées entre 
22 et 30 ans. 
 
Considération éthique Rien à ce sujet dans le texte  Contenu de la réputation du journal et 
du sérieux de cette recherche, je suis 
sûre qu’elle a été faite d’une manière 
adéquate, tenant compte de l’éthique.  
Méthode, technique de 
collecte de données 
Questionnaire anonyme 
avec des questions fermées:  
30 déclarations avec chaque fois 5 réponses 
alternatives: 15 déclarations positivement 
Les auteures ont gardés la même 
échelle que les études précédentes ce 
qui est judicieux vu les comparaisons 
des résultats qu’ils font tout au long de 





favorables et 15 déclarations négativement 
favorables. 
5 questions ouvertes étaient incluses dans le 
questionnaire. 
l’article. 
Très pertinent d’avoir 5 questions 
ouvertes pour permettre à l’échantillon 
d’exprimer leur opinion sans contrainte.  
RESULTATS 60.7% étaient dans une tranche entre indécis et 
une attitude positive 
21%    entre indécis et une attitude négative 
15.5% fortement positif 
2.3%   fortement négatif 
différences entre les services: 
Les infirmières en gynécologie ont un score 
significativement plus bas que celles de médecine 
ou de chirurgie. 
Le nombre d’année qu’elles ont travaillés en 
gynécologie influence aussi les résultats. Plus elles 
y sont restées, plus l’attitude est négative. 
 
 
Intégration théorique Les auteures ont associé les attitudes positives ou 
négatives envers l’IG avec les caractéristiques de 
l’échantillon comme la religion, l’ethnie… En les 
comparants avec les recherches précédentes en 
mettant en avant les similitudes et différences. 
 
DISCUSSION Attitudes de l’échantillon dans son ensemble: 
presque identique à l’échantillon nord américain 
La majorité dans une marge indécise, pas 
beaucoup d’extrême. 
Attitudes à l’égard des différents domaines 
cliniques de l’échantillon: 
Inf. en gynécologie plus négative  
->plus grande est la participation à l’IG, plus 
l’attitude est négative. 
(idem Amérique du Nord).  
Caractéristiques de l’échantillon et association 
avec attitude envers IG: 
Plus les personnes sont engagées au niveau de 
leur foi chrétienne, plus elles sont contre les IG. Le 
degré de négativité augmente avec le degré de 
fréquentation de l’église. 
Changement d’attitudes dépendant de la durée de 
gestation 
3 Circonstances les plus nommées dans 
lesquelles l’IG était considérée comme permise: 
-risque pour la femme, physique ou mental 
-problème fœtal 
-Viol 
Circonstances dans lesquelles une infirmière 
préfèrerait ne pas être impliquée dans une IG: 
Question ouverte mais qu’une réponse: 
Délai de 12 semaines (% petit de réponse) 
Corrélation entre la durée de la gestation et 
l’augmentation de l’attitude négative et ceci plus 
 





chez les infirmières en gynécologie. 
Recommandations  
Conclusions 
Le fait est que les infirmières travaillant depuis 
longtemps en gynécologie ont des attitudes plus 
négatives que celle qui viennent de commencer 
dans ces services. Ceci est un effet direct de leur 
implication avec la procédure et indique le stress 
potentiel que les infirmières font face chaque jour 
dans leur job. Il est important, pour les infirmières 
en gynécologie, de recevoir de l’aide comme des 
groupes de soutien, des encouragements 
individuels, ceci permettant de séparer leurs 
propres attitudes envers l’IG et le besoin du patient. 
 
Généralité sur la 
recherche 
Cette recherche est très claire. Il est intéressant de 
comparer les recherches anglaises et nord 
américaines en analysant les résultats qu’ils soient 
semblables ou pas.  
Il aurait été pertinent de voir les 
questionnaires. Ceci pour se faire une 
idée de la difficulté de répondre aux 
questions.  
Présentation Très claire, facile à lire et à suivre.  
Evaluation globale Bon article  
Points positifs pour mon 
travail 
Je trouve intéressant les corrélations entre les 
temps de travail dans une unité gynécologique et 
l’attitude négative envers l’IG. Ceci dans les deux 
pays. 
Cela démontre bien que d’être confronté à l’IG 
constamment n’est pas sans effet dans l’attitude 
face à la procédure et donc indirectement à la 
patiente.  
 


















10.5 Annexe 5 / Grille de lecture, Texte 5 
Aspect de la recherche Critères observés Commentaires 
L’article  Titre:  
« A woman centred service in termination 
of pregnancy : a grounded theory study » 
 
Un service centré sur la femme dans 
l’interruption de grossesse: étude basée sur 









Infirmière diplômée avec PhD 
 
chargé de cours principal à la faculté de la santé, 
du sport et de la science de l'Université de 










Journal pour infirmières professionnelles de l’Asie-
Pacific (journal Australien)  
 
 
Type de l’article 
 













Quels sont les impacts sur l’infirmière face à la 
prise en charge de patiente ayant recourt à 
l’Interruption volontaire de grossesse (IVG) 
médicamenteuse ? 
 
Connaître la perception d’infirmières et de sages-
femmes par rapport à leurs rôles dans les 




Cet article parle exactement du thème de mon 
travail; c’est à dire, de l’impact, sur les infirmières, 
de la prise en charge de patiente ayant recours à 













Enoncé du problème l'avortement est une question controversée et les 
personnes impliquées dans les soins, lors 
d’interruption de grossesse, sont confrontées, 
quotidiennement, à des problèmes complexes. Il y 
a une augmentation d’avortement médicamenteux 
aux Royaume-Uni par rapport aux avortements 
chirurgicaux. Ceci signifie que les infirmières sont 
de plus en plus directement impliquées dans la 
 
 






Revue de littérature Une étude qualitative de Suède (Alex & 
Hammarstrom 2004) analysant l’expérience des 
femmes subissant une IG d’un point de vue 
féministe. Cette étude montre que même si la 
majorité des femmes interviewées ont une attitude 
positive face à l’avortement, elles ont une attitude 
négative face à leur propre avortement. Dans le but 
d’assister au mieux ces femmes, les infirmières et 
les sages-femmes doivent conscientiser l’effet que 
leur propre implication peut avoir dans ces 
expériences complexes.  
L’auteure fait allusion à d’autres recherches ayant 
étudié le même sujet. Elle cite aussi Huntington 




Base conceptuelle et 
théorie 
une théorisation ancrée a été sélectionnée comme 
méthode pour cette étude en raison de sa base 
sociologique et des origines pragmatiques 
(Charmaz 2006). 
Un point de vue féministe a été utilisé.  
Seibold (2000) cite Lengermann and Niebrugge-
Brantley (1998) en énumérant trois grands 
principes de la méthodologie féministe qui se 
retrouvent dans cette étude: 
1.L’expérience de la femme est centrale 
2. la recherche tente de voir le monde du point de 
vue des femmes 
3. la recherche vise, entre autre, à améliorer la 
situation des femmes 
 
Question ou but  
de la recherche 
Le but de la recherche est d’explorer comment les 
infirmières et les sages femmes perçoivent leur rôle 
avec les femmes subissant une interruption de 
grossesse et comment elles s’adaptent avec 
l’augmentation d’implication dans cette procédure.  
 
METHODOLOGIE  Selon l’auteure, cette recherche faisait 
partie d’une recherche de deux ans 
pour un système de bourses post 
doctorats 
Echantillon et contexte Des lettres ont été envoyées à toutes les 
infirmières et sages femmes impliquée dans 
l’interruption de grossesse à tous les National 
Health Service trusts aux pays de Galles (UK). 27 
Femmes ont exprimés le désir de faire partie de 
l’étude.  
12 d’entre elles ont été choisies. Elles ont toutes 
Elles ont été choisies par ce qu’elles 
pouvaient apporter à la recherche par 
leur expérience vécue. L’auteure a 
expliqué, aux participantes, le pourquoi 
de la sélection L’auteure nous dit que 
pour arriver à l’objectif de l’étude, elle a 
choisit que 12 personnes.  





entre 10 et 30 expériences dans le domaine de la 
gynécologie et les interruptions de grossesse. 
5 infirmières/sages-femmes spécialistes 
1 praticienne sage femme 
2 infirmières du planning familial 
3 sœurs (religieuses) 





L’auteure précise que le terme 
générique d’infirmière sera utilisé tout 
au long de l’article.  
Considération éthique La recherche a été approuvée par les 13 comités 
de recherches et développement des NHS (pays 
de Galles, UK). 
 
Méthode, technique de 
collecte de données 
Entretiens individuels de 45 min à une heure  
L’auteure demandait aux participantes: 
Comment elles percevaient leur rôle travaillant 
avec des femmes subissant des IG ? 
Comment percevaient-elles leur augmentation 
d’implication avec des femmes subissant une IG ? 
Les données ont été collectées puis analysées 
utilisant des analyses comparatives (Strauss & 
Corbin 1998).  
Une théorisation ancrée demande une 
interprétation sensible des données complexes et 
des moyens de rigueur explorant des thèmes et 
testant les modèles. NVivo7 a été utilisé pour 
arriver à ceci. 
En adhérant aux lignes directrices de Horsburgh 
(2002), la première personne a été utilisée pour 
évaluer la rigueur.  
la validation des participantes a eu lieu après la 
transcription où une copie de chaque transcription 
individuelle a été envoyée à toutes les participantes 
pour la vérification des données. 
L’auteure a discuté et a été suivie par 
un mentor qui l’a questionnée sur ses 
procédés et ses analyses.  
RESULTATS Faciliter la décision: 
Une stratégie employée par les participantes était 
de facilité la prise de décision de la femme plutôt 
que de supposer que l'avortement a été l'option 
choisie.  
Selon les participantes, la majorité des femmes ne 
sont pas sûres de leur décision et ils arrivent qu’à 
tout moment elles changent d’avis. Le but n’est pas 
de les influencer ou de rendre la prise de décision 
encore plus dure mais de lui la faciliter l’influencer. 
  
 





Apprécier le contexte 
Les participantes ont affirmé que les femmes ont 
pris leur décision part rapport à leur circonstance 
actuelle. Les participantes ont confirmé devoir 
reconnaître le contexte individuel des femmes et 
les relations influençant les conditions de la 
décision pour permettre de valoriser cette décision 
comme propre à la femme. Les compétences des 
participants leur ont permis d'offrir des options 
appropriées ainsi que des conseils pertinents et 
opportuns. 
Faire face à l’interruption de grossesse 
médicamenteuse 
La majorité des participantes sont plus favorables à 
l’interruption chirurgicale. Même s’il y a le risque 
anesthésique, c’est une procédure minime dans 
laquelle la femme a une implication et un trauma 
moindre. Elles ont aussi reconnu que le côté 
émotionnel de l’IG médicamenteuse demande 
beaucoup plus d'elles, devant être plus proches de 
la femme pendant le processus. 
Les infirmières et les femmes voient l’avortement 
chirurgical comme une procédure mineure tandis 
que l’IG médicamenteuse, avec le contact du 
fœtus, une expérience émotionnelle pour la femme 
et l’infirmière impliquée plus grande.  
Une infirmière expliquait : « Elles voient le sang, le 
produit quand elles vont aux toilettes ». 
Favoriser un service axé sur la femme confirmé par 
toutes les participantes de l’étude.  
Intégration théorique Le modèle simplifié de cette théorie intermédiaire: 
phénomène central: Favoriser un service axé sur la 
femme. 
Tous les autres concepts influencent sur ce 
concept central. Il s’agit de: 
- Le contexte: Législation actuel et 
politique du Royaume Uni, ainsi que 
contexte personnel 
- Condition influençant: augmentation du 
nombre d’interruption médicale 
- Condition influençant: la décision de la 
femme de subir une interruption de 
grossesse 
- La stratégie: offrant des conseils non-
directionnel et d'expertise pour faciliter la 
 





prise de la femme 
- les résultats / conséquences: l'infirmière 
face à l'interruption médicale de 
grossesse (coping). 
DISCUSSION Comment les infirmières perçoivent leurs rôles ? 
Faciliter les décisions des femmes sur le fait de 
subir ou non un avortement avec une situation 
propre à elles. 
Le but est de fournir des informations 
compréhensibles d’une manière neutre. Les 
participantes ont tenu à souligner que la décision 
de la femme est profonde et que la neutralité était 
essentiel. Chaque situation est unique, l’infirmière 
devra l’explorer pour pouvoir fournir des soins 
individuels. La femme est très vulnérable et fragile 
à ce moment. 
Comment les infirmières font face à leur rôle de 
soutenir les femmes subissant une IG ? 
Les participantes contiennent leur émotion soit en 
les faisant taire, en mettant une barrière (entre elle 
et les émotions) ou en prenant de la distance face 
aux émotions. 
Les femmes subissant un avortement ne sont 
généralement pas bien vues par la société et par 
les autres femmes.  
Les participantes ont reconnu l’impact émotionnel 
de l’IG médicamenteuse sur les femmes la 





 L’interprétation des résultats a été inclut 
dans la discussion. Il m’a été difficile de 
séparer les deux.  
Recommandations  
Conclusions 
Des supports formels pour ceux impliqués tels que 
la réflexion guidée mettrait en évidence cette 
question au niveau de la prestation de services et 
peut aider les acteurs à articuler et à travailler à 
travers les émotions évoquées par la participation 
intense 
Le but d’une théorie intermédiaire féministe est de 
faire une différence sur les vies de celles qu’elle 
étudie. En reconnaissant la complexité de la tache 
de prendre soin de femmes subissant une IG pour 
les infirmières et sages femmes, cette recherche a 
initié le débat sur comment ce genre de soin peut 
être facilité dans un environnement centré sur la 
femme.  
 





Généralité sur la 
recherche 
L’article en générale est très clair. Il est intéressant 
de pouvoir lire des bouts d’entretiens cela permet 
une meilleure compréhension des résultats et 
réflexions de l’auteure.  
 
Présentation L’article est bien écrit et facile à suivre. Chaque 
partie est bien expliquée. Il est juste difficile de 
séparer les résultats de la discussion mais cela 
n’est pas très grave pour la compréhension. 
 
Evaluation globale L’auteure répond bien à sa première question au 
sujet de la perception du rôle infirmier dans l’IG. 
Mais je trouve qu’elle n’a pas bien répondu à la 
question de l’adaptation des infirmières et sages 
femmes à l’augmentation de l’implication dans l’IG. 
Ce qui est dommage parce que cela aurait été 
intéressant pour mon travail. 
 
Points positifs pour mon 
travail 
Le point de vue féministe utilisé confirme l’article de 
Huntington (2002). Les perceptions des infirmières 
et sages femmes sont pertinentes. Elle parle aussi 
plus de l’impact sur les patientes ce qui permet de 
garder en perspective ce facteur là. Cet article m’a 
aussi permis de mieux comprendre l’étude de Lipp 
& Fothergill (2009) qui se base sur cette recherche. 
 





















10.6 Annexe 6 / Grille de lecture, Texte 6 
Aspect de la recherche Critères observés Commentaires 
L’article  Titre:  
« Nurses in abortion care : Identifying and 
managing stress» 
 
Les Infirmières dans les soins à l’avortement : 














chargé de cours principal de la faculté de la santé, 
du sport et de la science de l'Université de 
Glamorgan Pontypridd aux pays de Galles, 
Royaumes Unis. 
 
chargé de cours principal de la faculté de la santé, 
du sport et de la science de l'Université de 
Glamorgan Pontypridd aux pays de Galles, 
Royaumes Unis. 
 
Les deux sont des Infirmières diplômées  
(+ responsables), avec un PHD. 
 
 






Journal pour infirmières professionnelles de l’Asie-
Pacific (journal Australien).  
 
Type de l’article 
 
 

















Quels sont les impacts sur l’infirmière face à la 
prise en charge de patiente ayant recourt à 
l’Interruption volontaire de grossesse (IVG) 
médicamenteuse ? 
 
Quels genres de stress peut-on identifier ? 
Quels sont les moyens que l’infirmière a pour éviter 
les impacts négatifs ? 
 
 
Cet article parle exactement du thème de mon 
travail; c’est à dire, d’infirmières et de l’impact, sur 
leur bien-être, dans la prise en charge de patiente 




Qualité du Résumé Résumé très synthétique, peu d’infos sur les 
résultats. N’explique pas le type de recherche. 
 











Enoncé du problème Il y a beaucoup de recherches sur l’impact 
psychologique des femmes passant par un 
avortement mais il y en a peu sur l’impact 
psychologique des infirmières travaillant avec ces 
patientes.  
L’énoncé du problème est clair dans le 
résumé mais pas vraiment dans 
l’introduction. L’introduction ne parle 
que du but du papier mais pas du 
problème. 
Revue de littérature « The managed heat » (1983), Hochschild 
Bibliographie importante: nombreux articles et 
bouquins cités et référés. 
Les littératures utilisées sont 
mentionnées tout au long de l’article 
parfois mélangées et citées plusieurs 
fois à des endroits différents. Ceci n’est 
pas facile à suivre et rend la 
compréhension difficile. 
Les années de parution des revues et 
des bouquins sont souvent antérieurs à 
1980 ce qui les rendent moins 
pertinents.  
Base conceptuelle et 
théorie  
 
Le cadre de Strauss et Corbins (1990) a été utilisé 
pour catégoriser les données et l’éventuel 
phénomène central: promouvoir un service axé sur 
la femme. 
Le modèle sur le stress de Carson & Kuipers 
(1998) est utilisé pour comprendre le potentiel 
psychologique qui peut découler de l’avortement.  
3 composantes majeures: 
1. Les processus de stress (facteurs de stress 
extérieurs) 
2. Les modérateurs 
3. Les effets du stress 
 
Question et but de 
recherche 
Le but est d’examiner l’impact psychologique et 
émotionnel sur les infirmières et sages femmes 
face aux avortements médicamenteux. Cette 
recherche examine l’augmentation potentielle de 
stress chez les infirmières. 
 
METHODOLOGIE La méthodologie et les résultats se fondent sur une 
étude basée sur une théorisation ancrée écrite par 
une des auteure (Lipp, A.).  
Le but de cette étude était: 
- Comment les infirmières et les sages femmes 
perçoivent leurs rôles avec les femmes subissant 
une interruption volontaire de grossesse ? 
- Comment les infirmières et les sages femmes 
faisaient face à l’augmentation de participation des 
femmes subissant l’IVG ? 
 
Il a été très difficile de suivre leur 
méthodologie. Elles s’appuient sur une 
étude pour le contexte, une autre pour 
mettre le cadre et encore une autre 
pour aider à répondre à des questions. 
Ceci sans compter beaucoup de 
citations. La structure et le fil 
conducteur est difficile à comprendre 
même si les informations sont très 
pertinentes et intéressantes. 
Echantillon et contexte 
 
Le contexte de ce papier s’appuie sur une 
théorisation ancrée écrite par l’une des auteurs 
(Lipp, A.). 
L’échantillon de cette étude théorique est: 
Les 250 infirmières contactées se 
trouvaient dans plusieurs hôpitaux 
différents. 27 personnes intéressées ce 
n’est pas beaucoup. On ne sait pas 





250 infirmières contactées dont 27 étaient 
intéressées mais 12 ont été retenue pour y 
participer. 
- Entre 10 et 30 ans d’expérience sur le terrain. 
- Toutes des femmes. 
pourquoi ils en ont retenu que 12. On 
ne sait pas les critères de choix. La 
démarche et le choix sont peu clairs.  
Considération éthique L’étude théorique de Lipp, A (2008) a été 
approuvée par un comité d’éthique. 
 
Méthode, technique de 
collecte de données 
Entretien Individuel pour les recherches   
RESULTATS Facteurs de stress sur les infirmières dans les 
situations de soins d’avortement : 
- accompagner les patientes dans leur prise de 
décision, être un facilitateur, ne pas influencer. 
L’infirmière est souvent le 1er point de contact pour 
les femmes qui veulent subir un avortement. 
-le degré d’implication de l’infirmière dans la 
procédure est un facteur de stress 
- plus de stress lors des IVG médicamenteux que 
des IVG chirurgicaux. Stress important lorsque 
l’infirmière doit vérifier le produit de conception 
évacué. 
-Ne pas juger. Peut-être difficile et source de stress 
selon la situation 
-3 types de détresse morales: détresse de choc, 
muette et supprimée (bloquée) 
-Les raisons de l’interruption de grossesse  
Modérateurs: 
Facteurs individuels: Estime de soi 
Facteurs environnementaux: éducation, formation, 
support professionnel. 
Les effets du stress:  
- Stress traumatique secondaire (arrive 
soudainement)  
- l’épuisement (burnout) (apparaît graduellement) 
Les personnes plus émotionnelles et empathiques 
sont plus à risque que les autres.  
 
Les résultats sont bien structurés et 
pertinents. Il y a les 3 domaines 
touchés, les facteurs de stress, les 
modérateurs du stress et les effets du 
stress. Beaucoup de choses sont dites 
et il aurait été intéressant d’aller plus 
profondément dans certains facteurs de 
stress et de faire plus de liens entre 
eux. Il manque une synthèse des 
résultats. Il a été difficile de séparer les 
résultats de la discussion.  
En Suisse, l’infirmière n’est pas le 
premier point de contact pour les 
femmes qui veulent subir un 
avortement. C’est soit le médecin, soit 
le planning familial.  
 
 
Intégration théorique Intégration adéquate de la théorie mais peu de lien 
entre les thèmes trouvés 
 
DISCUSSION Gestion de stress dans les soins à l’avortement 
Utilisation des stratégies de « coping », importance 
des ressources sociales, du soutien… 
Prévention 
Par les responsables de services, manager, par 
des collègues face à des nouvelles collaboratrices 
(Informel). 
Interventions  
Supervisions cliniques appropriées 
les moyens donnés pour diminuer le 
stress dans ce domaine est très 
pertinents et bien développés. Cela 
donne des pistes pour la pratique. 





Développement du staff 
Recommandations  
Conclusions 
Recommandation faite ci-dessus 
La conclusion est plus un résumé qu’une 
conclusion donc pas pertinente.  
Par contre j’aurai mieux compris le texte si le 
résumé du début était comme la conclusion.  
 
Généralité sur la 
recherche 
Il a été très difficile d’analyser le contenu de cet 
article même si c’était très intéressant. Il n’est pas 
facile à lire car peu structuré ou pas comme j’en ai 
l’habitude. Elles citent beaucoup et souvent ce qui 
rend difficile de savoir sur quels recherches ou 
articles elles s’appuient vraiment. Une meilleure 
introduction et méthodologie aurait pu m’aider à 
mieux comprendre les différentes études utilisées 
et leur contexte.  
 
Présentation La présentation est bien mais l’écriture et la 
syntaxe ainsi que la logique du texte sont difficiles 
à cerner. 
 
Evaluation globale Comme déjà mentionné précédemment, les 
résultats et la discussion sont très intéressants et 
m’aident beaucoup dans mes recherches. 
Cependant, le résumé, l’introduction, la 
méthodologie et la conclusion ont été à mon avis 
mal construit et difficile à suivre.. 
Les résultats sont plus complets que 
l’étude de Lipp (2008) et Ils sont très 
utiles à mon travail. 
Points positifs pour mon 
travail 
Cela touche exactement le thème recherché et il y 
a des résultats très pertinents et intéressants à 
creuser. 
 
















10.7 Annexe 7 / Grille de lecture, Texte 7 
Aspect de la recherche Critères observés Commentaires 
L’article  Titre:  
  « The concept of « nursing » in the  
  abortion services » 
 
  Le concept de soins infirmiers dans les  




               
 Kati Gallagher 
 
 




  Alison Edgley 
 
Tuteur à Florence Nightingale School of Nursing  
   and Midwifery, King’s College, Londres 
   Infirmière diplômée 
 
Professeur de pratique infirmière à l’école  
   d’infirmières, Queen’s Medical Centre, University  
   of Notthingham. 
Infirmière diplômée et PhD 
 
Conférencier en Sciences Sociales à l’école   
   d’infirmière, Queen’s Medical Centre, University of       
   Notthingham. 
   Infirmière diplômée 









Journal of Advanced Nursing 
 
 
Type de l’article 
 
Objectif poursuivi par la  




Pourquoi le choix de cette  
  article 
Recherche qualitative 
 
Quel est actuellement la perception des infirmières  
   travaillant dans les services où l’avortement est  
   pratiqué ?  
Quelles solutions sont apportées pour permettre  
   aux infirmières d’être les plus adéquates possible ? 
 
Article très récent d’un Journal prestigieux. Cela va  
permettre de voir l’évolution des dernières années  
   en le comparant avec des autres articles anglais  
   plus anciens. Important de savoir le  
   questionnement actuel sur la perception des  
   infirmières face à l’avortement donc l’impact  











Enoncé du problème Il y a un débat international au sujet de  
   l’avortement.  
   En Angleterre et aux Pays de Galles, l’acte sur   
   l’avortement introduit en 1967 a été récemment  
   réexaminé par rapport à sa limite légale de 24  
   semaines de gestation. Cet examen ne s’est pas  
L’énoncé est clair. On peut le découvrir  
  dans le résumé mais il est plus détaillé  
  par les auteures dans le contexte. 





   étendu à ceux qui travaillent dans les services où    
   l’avortement est pratiqué et le point de vue de ces  
   infirmières reste inconnu. Investiguer la perception  
   des infirmières travaillant dans les services de  
   l’avortement rajoutera une dimension au débat  
  d’un point de vue professionnel, jusqu’ici absent. 
Revue de littérature Des statistiques de l’Organisation Mondial de la  
   santé ont été mentionnées pour le contexte. 
   Différentes études précédentes sur le sujet ont été  
   utilisées comme revue de littérature surtout dans la  
   discussion. 
Une des études mise en référence  
   dans la discussion est un l’article  
  (Fothergill A. & Lipp A. 2009)  choisit  
   pour mon travail ce qui est très  
   intéressant. 
Base conceptuelle et  
  théorie 
La théorie de Kim (2002) sur « Human Living »  
   (méta paradigme) a été utilisée pour clarifier et  
   fournir une approche rationnelle pour l’infirmière    
   dans ce domaine. 
 
Question ou but  
de la recherche 
Etude sur la perception des infirmières qui  
   travaillent dans les services où l’avortement est  
   pratiqué. 
 
METHODOLOGIE Une approche semi-structurée a été utilisée pour  
   les entrevues, avec des questions où il leurs  
   était demandés de décrire leur rôle dans  
   l’avortement et leur attitude face à la limite légale  
   de 24 semaines de gestation. N’Vivo a été utilisé  
   pour gérer les données des interviews et les  
   analyses thématiques mais aussi pour identifier les  
   schémas conceptuels et les attitudes infirmières. 
   2 thèmes globaux ont été identifiés: 
   « Attitude à l’égard de » et « faire face avec » 
 
Echantillon et contexte 3 cliniques d’avortement enregistrées (sous le  
   même prestataire de service) au Royaume-Uni  
   et  ont été choisies spécialement parce qu’elles  
   fournissent la possibilité d’avorter jusqu’à 24  
   semaines de gestation. Toutes les participantes  
   devaient avoir été impliquées, soit dans des  
   interruptions médicamenteuses ou alors des  
   interventions chirurgicales ou alors les deux. Les  
   participantes potentielles ont été invitées à prendre  
   part à des entrevues après une introduction sur la  
   recherche par la première auteure.  
   9 infirmières (sur les 3 cliniques) se sont portées  
   volontaires pour y participer. Elles travaillaient   
   dans ces services depuis 18 mois à 30 ans.  
9 infirmières semblent peu même si,  
   pour une recherche qualitative semi- 
   structurée, cela est déjà pertinent mais  
   il n’est pas possible sur 9 participantes  
   de généralisé. Cela donne tout de  
   même un aperçu sur le sujet et  
   l’ouverture pour d’autres recherches  
   dans le domaine. 
Considération éthique L’étude a été approuvée par le comité éthique    
   approprié. 
 
Méthode, technique de  
collecte de données 
Durée des interviews entre 30 et 45 minutes et 8/9  
   entrevues étaient enregistrés (audio). Une  
   participante a refusé d’être enregistré donc des  
Très positif de savoir que cela a été  
   transcrit mot à mot parce que cela est  
   plus proche de la réalité et non des  





   notes écrites ont été prises et analysées  
   immédiatement pour préserver la signification  
   originale. Tous les autres interviews ont été  
   transcrits mot à mot. 
   phrases pris hors contexte.  
RESULTATS Les données ont révélé deux thèmes globaux: 
   « Attitudes envers l’avortement » - «  Faire avec » 
   puis 6 thèmes organisationnels et 11 thèmes  
   fondamentaux. 
   Les résultats vont présenter un thème global, suivi  
   par le thème d’organisationnel et  le thème  
   fondamental qui en découle. 
  1. Attitude envers l’avortement: Société: Réaction 
  2. Attitude envers l’avortement: Société:  
      Préconception 
  3. Attitude envers l’avortement: Nurses: Femmes  
      subissant l’avortement => Les participantes ont  
   des avis clairs sur l’avortement et disent que la  
   femme a le droit de choisir un avortement si elle le  
   trouve nécessaire. Les participantes étaient au  
   courant des questions entourant les femmes  
   subissant l’avortement et la nécessité de cette  
   procédure, elles pouvaient voir les bénéfices pour  
   ces femmes d’y avoir recourt. 
  4. Attitude envers l’avortement et faire face à:  
      Raisonnement: pas ma décision => Pour les  
   participantes, c’est la décision de la cliente de  
   terminer la grossesse et non la leur. 
  5. Faire face à: Clients: comment font les  
      infirmières ? 
   => Les infirmières choisissent délibérément leurs  
   mots quand elles discutent de la procédure avec  
   les clients pour les aider. 
  6. Faire face à: avortement tardif: difficulté à  
     comprendre 
  7. Faire face à: avortement tardif: Barrières  
      personnelles 
   => Certaines participantes ont éprouvé un dilemme  
   moral et éthique en matière d’avortement tardif.  
Ces dilemmes ont conduits à l’élaboration de 
stratégies d’adaptations individuelles lorsqu’elles 
se sentaient incapables. Ces stratégies 
d’adaptations impliquaient, par exemple, de ne pas 
être présente. Il était clair que ce n’est pas leurs 
propres attitudes envers l’avortement qui cause le 
dilemme mais plus le produit de l’avortement 
qu’elles trouvent dur à gérer. La création de limites 
personnelles entre une cliente et le produit de 
l’avortement permettent aux participantes de 
continuer à voir la femme comme cliente et non le 
fœtus. 
8. Faire face à: Rôle: Dilemme 
Moyen très intéressant d’analyser les  
résultats par différents thèmes reliés 
entre eux.  
Tous les thèmes ont été cités, mais je 
me suis permis de développer que les 
points pertinents pour ma recherche. 





Les participantes étaient claires dans leur soutien 
aux droits de la femme de choisir. Malgré cela, 
elles ont chacune souligné des aspects de leurs 
rôles qu’elles trouvent difficiles. Leurs dilemmes 
semblaient provenir des fondements même, de ce 
qu’est une infirmière, et les controverses qu’elles 
ont rencontrées, ceci a conduit à un 
questionnement du rôle infirmier de sauver des 
vies et sa place dans un service comme celui là. 
9. Faire face à: Rôle: support de l’équipe 
Les participantes ont toutes mis l’accent sur 
l’importance du soutien de l’équipe comme aspect 
important de l’adaptation de leur rôle. Cette 
philosophie de soutien d’équipe semble être très 
ancrée et aide à construire leur rôle. 
Intégration théorique Intégration théorique dans la discussion et non les  
résultats. Les 3 plus importantes sont la théorie de 
Kim, métaparadigme « Human living » + les 
recherches de Lipp & Fothergill (2009) et 
Huntington (2002) qui permettent de parler du 
concept infirmier dans un service d’avortement. 
Très clair et très pertinent de parler du 
concept infirmier dans les soins à 
l’avortement, cela donne une base pour 
la discussion. Les auteures citent deux 
articles sélectionnés de ma revue de 
littérature.  
DISCUSSION L’identification du concept de soins infirmiers: 
Descriptions par les participantes sur comment et 
pourquoi elles soignent des femmes subissant un 
avortement. Le métaparadigme proposé par Kim 
(2002) a été choisi. Il se base sur les domaines 
suivants: le client, la relation infirmière-client, la 
pratique et l’environnement. De là, le concept « 
Human Living » a identifié que l’infirmière focalise 
sur 3 dimensions - vivre avec soi-même, vivre avec 
les autres et vivre dans une situation – et la façon 
dans laquelle l’infirmière peut aider les gens à vivre 
dans ces trois dimensions. Cela permet aux 
infirmières de voir les problèmes de la perspective 
du client et comment ce problème affecte l’habilité 
du client à vivre. La pratique infirmière doit 
combiner 2 orientations philosophiques séparées, 
la philosophie de la thérapie et celle du soin. 
Avortement Tardif: 
Les participantes ont de la difficulté à se réconcilier 
avec la thérapie et le soin quand la gestation est 
avancée. Habilité réduite de voir la femme comme 
une cliente et le besoin de mettre des limites, 
malgré leur conviction qu’une femme a la droit de 
choisir. La vue du fœtus semble entraîner une 
détresse et une prise en compte du statut moral du 
fœtus. 
 
Interprétation des    
  résultats 
Dans cet études les infirmières essayent de  
montrer leur soutient aux clients par le choix du 
langage: utilisant le terme de fœtus, au lieu de 
 





bébé. Cela aide aussi les infirmières à s’adapter. 
Elles ne choisiraient pas cette option pour elles-
mêmes mais arrivent à maintenir leurs propres 
vues personnelles tout en fournissant un service 
adéquat. Le concept de soins infirmiers dans cette 
situation apparaît comme l’assurance que le choix 
du client est respecté par la facilitation de sa 
décision comme faisant partie du devoir 
professionnel. Cela renforce la notion de service 
centré sur la femme. Les participantes de cette 
étude peuvent être vues comme réconciliant la 
thérapie et le soin.  
L’avortement tardif: ce n’est pas l’attitude 
personnelle face à l’avortement qui leurs posent 
problème, mais plutôt, les difficultés avec l’être 
physique du fœtus. Cela les conduits à un 
questionnement sur les priorités dans leurs 
conceptions du rôle infirmier. La façon dont elles 
résolvent ce conflit est fondamentale pour le 
maintient de la bonne prise en charge des clientes.  
Recommandations  
Conclusions 
« Human Living » offre une spécificité pour le  
concept du métaparadigme infirmier. Cela illustre 
comment des infirmières peuvent prioriser les 
besoins des clients comme si elles arrivent à voir le 
problème depuis leur perspective. Mettre des 
limites personnelles assure le professionnel 
d’adapter sa pratique à chaque situation sans 
compromettre sa propre philosophie de soins ou le 
besoin du client. Crée une philosophie infirmière 
sur la prise en charge dans les milieux de 
l’avortement permettrait de souder l’équipe et de 
permettre aux infirmières d’articuler le sens de leur 
travail.  
 
Généralité sur la    
  recherche 
 Recherche financée par « Economic and Social  
Research Coucil (ESRC). Les auteures déclarent 
avoir pas de conflit d’intérêt. 
 
Présentation Article très bien structuré, très claire.   
Evaluation globale Recherche de qualité, récente.  
Dommage que cela touche que 9 infirmières.   
 
Points positifs pour mon  
  travail 
Article récent, citant deux autres de mes articles.  
C’est un bon complément aux autres articles. 
Première fois que je vois développé aussi 
clairement le concept de soin infirmier avec 
l’avortement. 
 
Points négatifs pour mon    
  travail 
On parle surtout des grossesses au-delà de 12  
semaines. Pas le même système en Suisse qu’au 
Royaume-Uni. 
 
Marielle Schmied                              Travail de Bachelor Juillet 2010       Juillet  2010 
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